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MEMOIRES ORIGINAUX 


ASPECTS RADIOLOGIQUES 
DES LESIONS OSSEUSES DE LA LEPRE 


Par A. NEGRE et R. FONTAN (Papeete, Tahiti). 





GENERALITES 

l| peut paraitre superflu, en cette deuxiéme moitié du 
xx’ siécle, de vouloir dresser un bilan complet des 
lésions osseuses de la lépre, au point de vue radio- 
logique. 

En effet, avec les sulfones, nous dira-t-on, on peut 
espérer éviter, avant peu, toutes les complications 
osseuses et mutilantes de la maladie de Hansen; 
aussitot détecté, le lépreux, convenablement traité, est 
maintenant & Vabri de Vévolution péniblement spec- 
taculaire de son affection; il est rapidement stabilisé 
et blanchi. 

Certes, il y a du vrai, dans ces postulats... 

Il nempéche qu’il y a, de par le monde, dix mil- 
lions de lépreux; FOLLEREAU précise que cela fait un 
lépreux pour 200 habitants, un lépreux pour deux 
tuberculeux; il ajoute que sur ce nombre, il ne s’en 
trouve guére plus de 100000 qui soient vraiment trai- 
tés; les autres errent en liberté, sans soins. Et parmi 
ceux qui sont soignés dans les léproseries, combien 
bénéficient de la médication sulfonée ? L’enquéte, 
faite dans le monde entier par FOLLEREAU, prouve bien 
tristement Vétat lamentable, incroyable, ahurissant 
pour notre siécle, de certaines léproseries; il est juste 
de préciser qu’elles ne se trouvent pas sous pavillon 
francais, mais qu’elles relevent, pour la plupart, de 
tes nouveaux Etats « souverains », qui, parfois, ont 
Paudace de vouloir nous donner des legons de civi- 
lisation... 

Quoi qu’il en soit, il en résulte que pendant long- 
temps encore, hélas, il y aura des lésions hautement 
mutilantes de la maladie de Hansen. 

Comme Von n’avait jamais effectué une synthése 
\raiment compléte des altérations osseuses de la lépre 
sous angle radiologique, cet exposé nous a_ paru 
opportun. 

Il fallait reprendre et compléter les descriptions 
radiologiques de HupELET et Moreau, de JEANSELME, 
de KanAsEFF, ete., ainsi que celle de BARNETSON, pour- 
tant récente. Nous Vavons pu grace aux quelques cen- 
taines de clichés que nous avons effectués au Sana- 
torium pour lépreux d’Orofara (Tahiti); grace a 
laccueil que nous y ont fait le Corps de Santé colo- 
nial et les Pouvoirs publics; grace a V’aide de I’Ins- 
lilut de Recherches médicales de VOcéanie francaise 
et a Vinégalable dévouement de Mlle Loyer, infirmiére 
de la Mission protestante. 

Afin @éviter toute confusion entre Vesprit du lec- 
teur et le notre, nous désirons (en nous en excusant) 
préciser ici le sens de certains des termes de sémiologie 
tadiologique de los, que nous utiliserons; sur ce sens, 
en effet, bien des radiologistes semblent ne pas étre 
parfaitement d’accord, ainsi que l’a fait remarquer 
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trés justement SaipMANN (discussion du 
M. Bapaiantz au VI* Congrés des Médecins Electro- 
radiologistes de Langue frangaise, Genéve, juillet 
1948). Nous avons adopté une terminologie inspirée de 
celle proposée par cet auteur, et nous la rappelons en 
peu de mots: 

la décalcification est un trouble local duo méta- 
bolisme calcique, par insuffisance, relevant de trois 
origines possibles: irritative, traumatique ou infec- 
tieuse; cest une raréfaction du calcium se présentant, 
sur le cliché, soit sous une forme diffuse, fibrillaire, 
soit sous un aspect moucheté, mais avee conservation 
de la trame spongieuse. La forme diffuse, fibrillaire, 
a un stade plus avancé, revét un aspect vitreux. Quant 
4a la corticale diaphysaire, elle se réduit & un liséré 
aminci; 

Vostéoporose est une décalcification 
d’une sclérose osseuse dans laquelle, selon BaBaTaNnrTz, 
Vatrophie entraine Vhypertrophie; mais il n’y a_ pas 
de destruction de Vos lui-méme; cela se traduit, sur 
le cliché, par Véclaircissement de la trabéculation 
osseuse, avec accentuation de certaines travées orien- 
tées suivant les lignes de forces; 

Vostéomalacie est une décalcification par suite 
dune maladie de la matrice protéique de Vos, et qui 
entraine des déformations souvent importantes du 
squelette ; 

Vostéolyse est la résorption, ou fonte, du tissu 
osseux qui disparait un peu comme un morceau de 
sucre fond dans de leau; le calcium et la trabécula- 
ticGn Osseuse, spongieuse ou compacte, se dissolvent 
littéralement ; 

Vostéoclasie commence, en un point de los, par 
une érosion qui ronge et détruit Vos voisin, avec ou 
sans zone de décalcification autour de la lésion elle- 
méme, avec ou sans réaction ostéopériostée de voisi- 
nage; si cette derniére existe, elle peut étre plus ou 
moins exubérante. 


rapport de 


aggravée 





CARACTERISTIQUES RADIOLOGIQUES GENERALES 
DE LA LEPRE OSSEUSE 


En pratique, les divers signes du dommage osseux, 
tels que nous venons de les décrire, s’intriquent assez 
souvent; dans la lépre, il arrive que lon distingue 
difficilement si telle lésion mutilante est le fait d’une 
ostéolyse ou d'une ostéoclasie. Par contre, toujours 
dans le sens défini plus haut, lostéoporose et la décal- 
cification sont rares, contre toute attente, dans des 
lésions aussi extraordinairement destructrices que 
celles de la maladie de Hansen; elles n’existent qu’ex- 
ceptionnellement, comme altérations primitives; on 
les décéle, parfois, en bordure immédiate de lésions 
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dostéite ou dostéo-arthrite; parfois sur le tissu spon- En fait, ce sont principalement Vostéolyse et Vostéo- 
gieux des é¢piphyses (fig. 27); ce dernier aspect, qui clasie qui sont a Vorigine de la plupart des lésions 
correspond a celui cité par HupELer et Moreav, est lépreuses. I] faut noter aussi, dans la maladie de 


A\ 





1b ic ld 


Fic. 1. Les stades successifs du rostre épiphysaire, évoluant vers Vostéo-arthrite. Sur 1 a, 
noter la condensation caleique du meétatarsien et de la phalange de Vorteil intéressé. Sur 1d, 
aspect de résection ballante. 


en réalité trés rare. Nous avons vu, peu souvent, une Hansen, la rareté des réactions Osseuses_ périlésion- 
forte ostéoporose se développer, de fagon diffuse, sur nelles du type constructif et la fréquence dune den- 
des segments osseux distaux séparés de la continuité sification calcique (fig. 2 et 6) au lieu Mune décalci- 
du squelette par une mutilation intercalaire (fig. 21 fication, comme on l’a trop écrit, dans la lépre osseuse. 





2a 2b Ze 
Fic. 2. Aspects divers de la déformation en tampon de wagon », sur plusieurs épiphyses 
proximales des phalanges. Noter Vhypercalcification; en 2 b, résection ballante de la deuxiéme 
articulation métatarso-phalangienne ; en 2¢, aspects en petit cone effilé de la derniére 


phalange du cinquiéme orteil. 


et 24); une autre fois, un métatarsien en voie deffi- Notons enfin la bilatéralité et, souvent, la symeétrie 
lement ostéolytique nous a présenté une ostéoporose, des lésions. 

assez exceptionnelle (fig. 19). En somme, ostéoporose Sur les clichés, ce qui domine le tableau du dom- 
et décalcification sont rares, en matiére de lépre, et mage hansénien, ce sont, d’une part, les lésions dis- 


sont surtout des phénomeénes secondaires. tales des phalangettes et, d’autre part, les lésions 
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é0- ostéoarticulaires qui, par aggravation, s’étendent aux sur les doigts, moins fréquents sur les métacarpiens, 
ns diaphyses. plus rares encore sur le carpe; 
de Ces altérations sont du type trophoneurotique, a les sinus de la face et de la base du crane; 








Fig. 3. Fig. 4. Fic. 5. 
Fic. 3. Encoche ostéitique. 
Fic. 4. Aspect lacunaire. 
Fic. 5, Ostéo-arthrite métatarso-phalangienne, avee « tampon de wagon » de Vépiphyse 
phalangienne, et ostéoclasie de la téte du métarsien. 
n- 
‘n- 
ci- Sm 
se. Peete . , 
’ ‘ 
~ 
Fic. 6. Fig. 7. 
Fig. 6, Ostéo-arthrite métatarso-phalangienne, réséquante 
@emblée, avee véritables esquilles. On note encore la 
soudure en ankylose de Varticulation phalango-phalan- 
ginienne de Vorteil voisin, séquelle rare d'une ostéo- 
arthrite hansénienne, avec calcification accrue. 
Fig. 7, Ostéo-arthrite métatarso-phalangienne réséquante Fig. 8. Ostéo-arthrite du poignet; aspect pseudo-tabétique ; 
Wemblée; cas analogue Aa la figure 6, mais les esquilles cette forme est exceptionnelle, Noter les lacunes (érosions) 
ont été ostéolysées, dans les tétes proximales des 3° et 4° métacarpiens. 
1e tendance nettement mutilante et elles attaquent, par la rotule. 
ordre de préférence : Nous n’avons pas constaté de fréquence plus grande 
n- les pieds, avec atteintes. disséminées sur les de ces lésions chez la femme, ou chez ’homme. 
s- orteils, les métatarsiens et le tarse: Nous n’avons remarqué aucune relation de cause 
Ns - 


les mains, ott les signes sont surtout importants a effet entre les griffes lépreuses et les lésions ostéo- 
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articulaires; toutefois, lorsqu’une griffe coexiste avec 


une ostéo-arthrite, elles s’aggravent mutuellement, par 
tendance 4 la luxation (fig. 15). 





Pic. 10. 

Ostéo-arthrite tibio-tarsienne, avec escamo- 
tage ostéolytique de Vastragale, du sca- 
phoide, dune partie du cuboide et des 
cunéiformes, et fonte partielle du calea- 
néum. Amputation métatarsienne. 





Les lésions de la peau et des parties molles, un mal 
perforant par exemple, ne correspondent pas obliga- 
toirement, au point de vue anatomique, aux atteintes 
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osseuses. Mais il peut se produire, assez rarement, 
qu'un mal perforant apparaisse sous une articulation 
malade; il est incontestable que la lésion osseuse est 
une nécrose trophoneurotique, au méme 
titre que Vulcération tégumentaire; mais 
elle nest pas une ostéite secondaire 4 
Vinfection cutanée, et cette derniére n’est 
nullement provoquée par le trouble tro- 
phique oOsseux sous-jacent. 


Fic. 9. Ostéo-arthrite astragalo-caleanéenne 
a son début; élargissement de Vinterligne 
astragalo-caleanéen., 


Nous navons constaté qu’exceptionnel- 
lement des réactions périostiques, malgré 
que nous les eussions cherchées, a la suite 
de JEANSELME, qui parle de « nombreuses 
productions ostéophytiques 





PATHOGENIE 
Nous pensons pouvoir affirmer que les lésions 
osseuses de la lépre sont dues aux microtraumatismes 
provoqués par la station, la marche ou les attitudes 
professionnelles, sur des os mal vascularisés par suite 
de la névrite. En somme, la maladie de Hansen ne 
s'attaque qu’é des os plus ou moins « brutali: 





Fic. 11. Ostéo-arthrite massive de Vinterligne de Lisfrane, 
a tendance réséquante. Diaphyse en voie d’effilement. 


Cette affirmation nous a paru évidente, aprés cons- 
tatation des faits suivants : 

La plus grande fréquence des localisations osseuses 
sur le squelette du pied est due aux microtraumatismes 
provoqués par la statique, la marche, les choes (sur- 
tout chez des sujets a sensibilité émoussée par 1a 
maladie et marchant pieds nus). D’ailleurs, un trau- 
matisme banal nous a parfois été signalé par certains 
de nos malades, a Vorigine d’ostéo-arthrites lépreuses 
que nous avons constatées. En outre, nous avons pu 
vérifier que les lésions osseuses des doigts se dévelop- 
paient surtout chez des sujets qui, travaillant parti- 
culi¢rement avec leurs mains, subissent la ces micro- 
traumatismes; ainsi, un sculpteur marquisien ne pré- 
sente que des lésions minimes des pieds, dues a la 
marche pieds nus, tandis que ses mains sont considé- 


ne 
he 
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Fig. 12. Ostéo-arthrites métatarso-phalangiennes généra- 
lisées, au stade de la résection ballatte (aspect en « coup 
de hache »), Noter Vaspect trapu, trés rare, du 1°" méta- 
tarsien. 





Fig. 13. Ankylose médiotarsienne et métatarso-tarsienne 
avec ostéolyse importante, en cours d’aggravation, de tous 
les os du pied; amputation a peu prés compléte a la hau- 
teur des interlignes métatarso-phalangiens., 


rablement déformées et mutilées par des ostéites et 
ostéo-arthrites multiples; cet homme, cependant, assis 
par terre comme aiment l’étre les Polynésiens, trouve 
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Fig. 14. A la suite d’ostéo-arthrites ostéolytiques et ostéo- 
clasiques généralisées, le tarse antérieur, réduit a quelques 
fragments, s’est soudé en ankylose, sous forme d’un bloc 
ajouré et anarchique, ballant devant le tarse postérieur ; 
a ses cotés, quelques fragments de meétatarsiens repré- 
sentent ce qui reste du squelette du pied. Escamotages 
multiples de diverses unités osseuses. 


le moyen, avec ses pauvres mains, de faire de remar- 
quables sculptures sur bois. Les menuisiers et char 
pentiers, les constructeurs de pirogues, travaillent, 
certes, avec leurs mains, mais debout sur leurs pieds 





Fig. 15. A la suite dune ostéo-arthrite phalango-phalan- 
ginienne, a tendance réséquante, la rétraction ligamento- 
musculaire de la griffe a luxé Varticle malade. 


qui fatiguent également beaucoup; ils présentent 
autant de lésions aux pieds qu’aux mains. Les coutu- 
riéres de la léproserie ont toutes les mains en assez 
mauvais état, tandis que leurs extrémités inférieures 
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sont presque normales. Une femme qui lave beaucoup, c’est-a-dire par des articulations qui travaillent 
A genoux, a de fortes chances d’étre, tot ou tard,  fatiguent presque sans repos. 
atteinte d’une ostéite de la rotule (fig. 29). 


et 


Ces faits, d’ment constatés, comportaient une doc- 


Les mutilations sont le plus souvent distales sur trine; elle s’imposait a notre esprit, lorsque nous 





TG. 17. Aspect télescopé, en catastrophe de chemin de 
fer », du 1°" métatarsien avec les os de Vorteil corres- 
pondant. Ostéolyses importantes des meétatarsiens, avec 
larges résections des articulations métatarso-phalangiennes, 
Soudure en ankylose, exceptionnelle, pour la colonne 

Fic. 16. Luxation radiocarpienne, osseuse du 5° orteil. Décalcification et surtout ostéolyse 
sur une ostéo-arthrite constructive. des segments distaux. 








Fig. 18, Aspects typiques de télescopages multiples en catastrophe de chemin de fer 


Ostéolyses et amputations diverses. 


Pextrémité de la derniére phalange ; le traumatisme eimes la bonne fortune de lire les idées de L. VAN Bo- 
porte la. Lorsqu’elles n’ont pas de point de départ GAERT sur les acro-ostéolyses en général : cet auteur, 
distal, elles commencent par une ostéo-arthrite pha- sur plusieurs cas bien vérifiés, estime « que laffection 
Jango - phalanginienne, ou métatarso - phalangienne, repose, avant tout, sur un processus névritique pri- 














mitif & localisation périphérique, retentissant 


Cest par sa composante vasculaire 
détermine, en partie, son 





Fig. 19. Effilements diaphysaires en sucre Worge sucé 
L’ostéoporose du 2° métatarsien est assez rare. 
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d’une En fait, le 
fagon importante sur les vaisseaux de petit calibre. 

que Vlaffection 
caractére si éminemment 
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traumatisme ne fait 


que révéler le 
trouble vasculaire, lui-méme dt a la 


lésion nerveuse; 





Fic. 20. Aspect télescopé en catastrophe de chemin de 
fer pour le 2° orteil. Le 4° métatarsien, fortement effileé, 
est fracturé (fait trés rare). 





Fic. 21. 


Escamotages multiples 


de diaphyses métatarsiennes et phalangiennes, 


avec ostéoporose et ostéolyse des segments distaux. 


trophique Ces idées rejoignent d’ailleurs celles de 
BORING quant a la syringomyélie; elles correspondent 
a celles traduites par TriaL et RESCANIERES au sujet de 
Vorigine des ostéolyses nerveuses. 


los, fragilisé par le trouble circulatoire, s’altere rapi- 
dement sous Vinfluence des microtraumatismes. Ce 
n’est d’ailleurs pas la premiére fois que la pathologie 
osseuse a recours a une pathogénie de ce type; Pun 
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Fic. 22. 
Escamotages de phalanges pour les 1°" et 2° orteils; 
amputations des autres. 


originaux 


activité (done richement vascularisés) et soumis A des 
pressions, a des tractions importantes, ne pouvait étre 
due qu’a une cause mécanique favorisée par les micro- 
traumatismes, chez des individus héréditairement pré- 
disposés. Or, la lépre osseuse, on va le veir, débute 
trés souvent comme une épiphysite. 


SYMPTOMATOLOGIE RADIOLOGIQUE 


A. LOCALISATIONS AUX PIEDS ET AUX MAINS 


Le début se fait soit sur une articulation, soit 4 
lextrémité distale dune phalangette. 


1° LESIONS ARTICULAIRES. I] ne semble pas que 
lon se soit rendu compte, jusqu’ici, de ce que la lésion 
articulaire était, sinon la plus importante, tout au 
moins la manifestation la plus dislocante de la lépre 
osseuse. Rimpaup la nie en écrivant que la maladie de 
Hansen est caractérisée « par Vabsence de troubles 
trophiques ostéo-articulaires (Précis de neurologie, 
3° édit., p. 636); TriaL et RESCANIERES la citent 
cependant. 

En fait, le phénoméne arthrite » est rarement 
primitif dans la lépre : le plus souvent, il s’agit d’une 
ostéite épiphysaire, aseptique, qui, rapidement, s’étend 
a larticle. 

Nous décrirons plusieurs aspects successifs ; mais 
il ne s’agit 1a, évidemment, que dun schéma; il existe 
des processus mixtes et des formes de passage. 





Fic. 23. 


de nous (1) a déja émis Vidée, au sujet des épiphy- 
sites, que leur localisation sur des tissus osseux en 


(1) Epiphysites multiples des os des deux pieds, par 
A. NEGrRE. Soc. d’Electroradiol. méd. de France, filiale 
d’Alger, 2 mai 1953. In Journ. d’Electroradiol., 1954, 
n° 1-2, p. 99, 


Nombreux escamotages diaphysaires; seuls, quelques rares segments distaux persistent 
encore, ostéoporotiques et ostéolytiques, le tout aboutissant a une véritable amputation. A gauche, 


escamotage d°’unités osseuses du tarse. 


a) Stade de début. C’est, le plus souvent, l’alté- 
ration d'une épiphyse; elle peut revétir trois aspects 
différents : 

déformation épiphysaire en « rostre 
tours de Vextrémité d’un métatarsien, par exemple, 
se boursouflent, se remanient progressivement, tandis 
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Fic. 24. Pied bot hansénien par lésions accentuées des 
métatarsiens. Ostéoporose et décalcification des segments 
distaux. 


que le tissu osseux tend vers Vaspect ostéitique (fig. 1.) ; 

déformation en « tampon de wagon »; on se 
trouve alors en présence d’élargissements discrets, 
mais nets et de plus en plus caractérisés, d’épiphyses 
(le plus souvent proximales) dune ou plusieurs pha- 
langes; la diaphyse adjacente s’amincit, 
seffile et semble s’emboutir dans Pépi- 
physe élargie (fig. 2); 

encoche ostéitique; cette lésion se 
rencontre avec une égale fréquence sur 
les é¢piphyses proximales et distales; 
lorsque incidence la saisit sur le con- 
tour dun os, elle apparait sous la forme 
dune érosion (fig. 3); de face, elle prend 
laspect dune lacune osseuse (fig. 4); 
ces images sont dailleurs & rapprocher 
de certaines lésions discrétes (par éro- 
sion ou encoche dune épiphyse) de la 
goutte & son début, telles que Likvre 
les a décrites. La décalcification est 
exceptionnelle; lorsqu’elle existe, elle 
reste localisée au pourtour immeédiat 
de la lésion. 

Ces variétés d’atteinte primitive épi- 
physaire s’installent lentement, indo- 
lores, et sont le plus souvent des dé- 
couvertes radiologiques fortuites, au 
cours dexamens radiologiques systéma- 
tiques, comme ceux auxquels nous nous sommes livrés. 

Ces trois variétés évoluent différemment : la défor- 
mation en « tampon de wagon s’oriente, non seule- 
ment vers lostéo-arthrite, mais aussi vers l’effilement, 
puis vers Vescamotage diaphysaire, que nous deécri- 
rons plus loin et qui sont de véritables curiosités 
radiologiques; le « rostre » et l’encoche ostéitique, par 
aggravation, aboutissent A Vostéo-arthrite. 


b) Stade de Vostéo-arthrite. L’ostéo-arthrite 
lépreuse s’avére franchement ostéolytique et ostéocla- 
sique; la destruction des épiphyses en présence est 





considérable (fig. 5); parfois, on a Vimpression dun 
éclatement de l’os (fig. 6), mais les fragments éclatés 
se dissolvent rapidement (fig. 7). 





Fig. 25. 
Pied bot par luxation tibio-tarsienne, sur une ostéo-arthrite 
fortement ostéoclasique de cette articulation. 


Dans certains cas, trés rares, les lésions articulaires, 
au lieu de détruire, construisent et remanient larticle, 
au point de lui donner Vaspect bouleversé des arthro- 
pathies tabétiques (fig. 8). 

Ces ostéo-arthrites  s’attaquent aux = articulations 
intercalées entre des os longs, aussi bien qu’a celles 
comprises entre des os courts : tarse (fig. 9) et tibio- 
tarsienne (fig. 10). 





26 b 26.¢ 26d 


c) Stade de la résection articulaire. Lorsque les 
surfaces articulaires ont été dissoutes ou détruites, les 
métaphyses restent en présence, et l'on a Vimage de 
véritables résections articulaires. Dans immense ma- 
jorité des cas, ces résections ne se consolident jamais, 
bien au contraire, et les néo-articulations restent lar- 
gement ballantes (fig. 1d et 2 b). Des articulations 
voisines, par exemple toutes celles d’un interligne de 
Lisfrane (fig. 11) ou de Chopart, peuvent ¢tre attaquées 
en méme temps; & un stade plus avancé, on a Vim- 
pression d’un coup de hache qui aurait détruit tout 
Vinterligne atteint (fig. 12). 
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Parfois, cependant, la consolidation s’opére en anky- 
lose osseuse; ce fail est trés rare sur les os longs (fig. 16 


et 17). 





Fic. 27. Ostéoporose aréolaire des épiphyses, donnant, sur 
les tétes distales de certains métacarpiens, des images 
vacuolaires (aspect rare). 


d) Forme ankylosante. Par contre, sur des os 
courts, agglomérés comme ceux du tarse, la poussée 
dostéo-arthrite diffuse se termine plus souvent par 
une ankylose massive (fig. 13). Par- 
fois, Vankylose est franchement 
anarchique (fig. 14). 


2° CONSEQUENCES DES LESIONS ARTI- 
CULAIRES. a) Luxations et sub- 
luvations. Elles sont provoquées 
par les tiraillements que les rétrac- 
tions ligamentaires et musculaires 
des griffes lépreuses opérent sur 
une articulation malade (fig. 15), 
plus ou moins réséquée, ou méme 
sur une ostéo-arthrite constructive, 
du type pseudo-tabétique (fig. 16). 


b) Télescopages diaphysaires. 
Lorsqu’il y a des résections articu- 
laires ¢tagées sur les diverses arti- 
culations comprises entre le tarse 
ou le carpe, et les phalangines ou 
phalangettes, les rétractions et sub- 
luxations donnent aux diverses 
diaphyses_ intercalaires (métatar- 
phalanges, etc.) un aspect 
télescopé, en catastrophe de 
chemin de fer », tous ces segments 
osseux se disposant comme les 
wagons d’un train sorti de ses rails 
(fig. 17, 18 et 20). 


siens, 


Fic. 28. 


¢) Lésions diaphysaires effile- 
ments, fractures spontanées, élar- 
gissements des diaphyses. 
entendre, plus haut, que les 
suite fréquente des déformations 
tampon de wagon »; mais ce processus peut se ma- 


Nous avons. laissé 
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épiphysaires en 
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nifester & la suite dune ostéo-arthrite lépreuse ordj- 
naire. Dans les deux cas, la diaphyse dun os dont 
’épiphyse est ainsi lésée s’effile jusqu’a devenir ]it- 
téralement filiforme, aprés ¢tre passée par l'image 
< en sucre dorge sucé », chére aux classiques des 
acro-ostéolyses... (fig. 19); c'est la un processus d’ostéo- 
lyse trés accentué, et qui, dans 70 % des cas, se pro- 
duit sur Vépiphyse distale, par rapport a l’articula- 
tion atteinte. 

Malgré cet effilement extréme, les fractures spon- 
tanées sont rares, exceptionnelles méme, ce qui est fort 
surprenant chez les sujets marchant pieds nus et dont 
Vanalgésie n’évalue pas les traumatismes des chemins 
cahoteux et de la brousse; nous n’en avons obseryé 
que 3 cas (fig. 20); elles sont indolores. JEANSELME, 
cependant, les estimait fréquentes, et les avait yu 
guérir avee des cals exubérants; pour notre part, nous 
mavons jamais constaté de telles consolidations. 

I] arrive encore que les phalanges ou métatarsiens, 
ou meétacarpiens, prennent un aspect trapu, au lieu 
de devenir filitorme; cette image est fort rare (fig. 12), 


d) Escamotages @Munités osseuses. L’ostéolyse et 
Vostéoclasie combinée, qui président aux destructions 
articulaires et aux effilements diaphysaires, aménent, 
lorsqu’elles poursuivent leur usure, a lescamotage 
veritable et total @un ou de plusieurs os spongieux 
(fig. 10 et 14), dune ou de plusieurs diaphyses d’os 
longs (fig. 21, 22 et 23), et cet aspect est d’autant plus 
¢trange que, souvent, les phalanges distales sont par- 
faitement conservées; cela fait penser a cette histoire 
policiére du wagon volé au milieu de la rame dun 
train... 


e) Les amputations, Elles peuvent se faire a 
issue d'une ostéo-arthrite fortement ostéoclasique 
qui, finalement, aboutit & V'amputation d’un segment 
de membre (fig. 23); mais aussi, comme nous le ver- 
rons dans un instant, elles peuvent étre la consé- 
quence de Vostéite distale de la phalangette d’un doigt 
ou dun orteil. 





Ostéite importante de toute la partie postérieure du caleancum, 
avee fracture longitudinale et ascension de Vun des fragments. 


f) Les pieds bots hanséniens. On les constate a Ia 
suite de lésions des tétes de tous les métatarsiens, 0U 
d’ostéo-arthrites métatarso-phalangiennes (fig. 24) 0U 
tarso-métatarsiennes, tels que JEANSELME les a décrits. 
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Mais nous en avons vu de bien plus impressionnants, 
par suite d’ostéo-arthrites tibio-tarsiennes ostéocla- 
siques importantes, compliquées de luxation tibio- 
tarsienne externe, et de soudure en ankylose de plu- 
sieurs os du tarse (fig. 25). 


30 LESIONS OSSEUSES PRIMITIVES NON ARTICULAIRES. 

Nous venons d’étudier une série de lésions osseuses 
qui représentent, toutes, des conséquences des atteintes 
ostéo-articulaires de la maladie de Hansen. II] existe 
également des altérations primitives de Vos, en 
dehors de toute ostéo-arthrite. 

Assez souvent, Pextrémité de la palette distale dune 
phalangette peut présenter un point d’ostéite ; cette 
constatation radiologique devance souvent les signes 
cliniques qui sont absents; il en est, de ces ostéites 
distales, comme de celles que nous avons vu attaquer 
une épiphyse : elles s’installent lentement, indolores, 
et sont le plus souvent des découvertes fortuites d’une 
investigation radiologique  systématique (fig. 26). 
Comme nous Vavons dit plus haut, ces ostéites dis- 
tales, dues aux microtraumatismes répétés que 
subissent les extrémités, et en réalité aseptiques au 
début, sont rapidement ostéoclasiques et ostéoly- 
liques, sans ostéoporose ni décalcification préalables, 
et évoluent vers la mutilation en passant parfois, mais 
pas obligatoirement, par Vaspect en petit « cdne 
effilé », décrit par JEANSELME (fig. 2 ¢). 

Les diaphyses peuvent ¢tre atteintes seules, ou bien 
les premiéres : c'est exceptionnel; dans ce cas, la ten- 
dance & Veffilement diaphysaire avec déformation épi- 
physaire en tampon de wagon caractérisent cette lésion. 

On peut voir également un certain degré d’ostéopo- 
rose aréolaire envahir métatarsiens ou métacarpiens, 
ainsi que les phalanges, revétant un aspect pseudo- 


Fic, 29. 





Aspect d’ostéo-périostite de la partie antérieure 
de la rotule. A noter, dans les parties molles du creux 
poplité, une aiguille a coudre, ignorée de la malade, décou- 
verte fortuite. 





Fig. 30. 


Fig. 30. Sinusite maxillaire bilatérale, du 


Fig. 31. 


type seléreux. Sinusite frontale gauche. 


ig. 31. — Sinusite maxillaire bilatérale, avec ombres polypoides. 


vacuolaire sur les épiphyses distales; nous n’en avons 
observé qu’un seul cas (fig. 27). 
Nous avons également constaté d’importantes ostéites 


isolées du caleanéum, dont l'une compliquée de frac- 
ture (fig. 28). 


Les cartilages de conjugaison ne sont jamais touchés. 
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B. LOCALISATIONS AUTRES 
QUE CELLES DES MAINS ET DES PIEDS 


Nous avons observé des patellites Iépreuses; cette 
localisation apparait, nous avons déja dit plus haut, 
chez les malades dont la profession, ou les obligations 





Fic. 32. 


Sinusite sphénoidale, 
Aspect feutré du massif orbitaire. 


ménageéres, les obligent & ¢étre souvent a genoux ; 
dans ce cas, la rotule se recouvre @un bouclier d’ostéo- 
périostite (fig. 29). 

Mais c’est surtout sur les os de la face et de la base 
du crane que nous avons remarqué latteinte hansé- 
nienne : 

La pyramide nasale est plus rarement affectée que 
l'on pourrait s’y attendre ; par contre, la cloison a 
tendance a s’amincir, a se forer et, dans certains cas, 
4 disparaitre. Cliniquement, on a la confirmation de 
ce fait par une simple rhinoscopie habituelle. 

Il arrive aussi que les os du massif maxillo- 
ethmoido-orbitaire se présentent avee un aspect feutré, 
cotonneux, presque pagétoide. 

Mais ce sont surtout les sinus de la face et de la 
base du crane qui sont atteints : sinusites frontales 
et maxillaires (fig. 30), avee parfois ombres_ poly- 
poides (fig. 31), sont fréquentes; les lames ethmoi- 
dales et les sinus sphénoidaux sont plus rarement 
touchés (fig. 32). 

Nous avons également constaté, au cours de nos 
recherches radiologiques systématiques dans le sque- 
lette de nos lépreux, existence dun semi-bloc osseux 
de DXII avee LI, chez une Marquisienne (fig. 33); 
cette derniére, sans soins médicaux dans une _ ile 
perdue du Pacifique Sud, se souvient a peine ¢étre 
restée allongée pour des douleurs dorsales, pendant 
assez peu de temps, et alors qu'elle était déja lépreuse ; 
elle s’est ainsi rétablie, sans soins et assez vite, de 
cette affection; s’agit-il dun Pott spontanément et 
rapidement guéri, ou d'une ostéo-arthrite vertébrale 


hansénienne ? 
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DIAGNOSTIC.) DIFFERENTIEL 


Le diagnostic des lésions osseuses de. la lépre, au 
point de vue radiologique, ne se pose pas souvent, 
Habituellement, la maladie de Hansen est décelée bien 
avant que le patient ne soit envoyé chez le radiolo- 
giste; ce dernier n’est pas convié a faire un diagnostic, 
mais 4 dresser un bilan lésionnel. 

Il est cependant intéressant de rappeler les autres 
maladies dont les aspects radiologiques ressemblent, 
peu ou prou, a ceux de la lépre oseuse; c’est faire, en 
effet, un rapprochement des diverses acro-ostéolyses 
mutilantes et non mutilantes, tout au moins en ce qui 
concerne le diagnostic de la lépre localisée aux mains 
et aux pieds. 

Acropathie ulcéro-mutilante familiale de Thévenard, 

Le début est vacuolaire, donnant progressivement 
un aspect moucheté aux épiphyses. Puis lVarthropathie 
apparait, mais elle mest pas ostéoclasique au méme 
degré que Vostéo-arthrite lépreuse; elle est le plus 
souvent discréte; le stade des mutilations lui succéde ; 
les phalanges s’effacent peu a peu par amincissement 
progressif des diaphyses jusqu’éa n’¢tre plus qu’un 
cone effilé dont la base coiffe les métatarsiens; ces 





Fic. 33. Ostéo-arthrite ancienne, fixée, et localisée stricte- 
ment a la partie antérieure de D XII et LI, soudée en 
ankylose, avec intégrité de la partie postérieure du disque 
intervertébral. Pott guéri, ou lésion lépreuse ancienne ? 

(voir texte). 


derniers se tassent sur eux-mémes, tandis qu’ils s’en- 
tourent d’un processus réactionnel complexe ott l’ostéo- 
périostite constructive le dispute a V’ostéolyse. Les 
lésions du tarse sont trés destructrices et le trans- 
forment en un ensemble ostéo-arthritique informe qu! 
injurie lanatomie. 
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Les lésions des mains sont fort rares et du méme 
type. 

Acropathie ulcéro-mutilante sporadique. C’est la 
forme non familiale. Si ces deux modalités n’ont pas 
une séméiologie clinique parfaitement identique, la 
ressemblance radiologique est cependant a peu pres 
parfaite. 


Amyotrophie de Charcot-Marie-Tooth, Les lésions 
osseuses sont caractérisées par Vostéolyse progressive 
des phalanges des orteils, qui va jusqu’a leur dispa- 
rition totale, tandis que s’effilent les diaphyses des 
métatarsiens dont Vextrémité distale ne supporte plus, 
finalement, qu’un petit rostre épiphysaire informe. Les 
membres supérieurs sont habituellement respectés. 

Troubles trophiques des affections de la queue de 
cheval. Ils nintéressent, évidemment, que les extré- 
mités des inférieurs. Leurs  traductions 
osseuses imitent parfois, & s’y méprendre, celles de 
la lépre: effilements diaphysaires, escamotages dunités 
osseuses intermédiaires avec conservation des dia- 
physes distales...; dans les cas ott la ressemblance est 
aussi poussée, le diagnostic différentiel est impossible 
avec la lépre. En général, cependant, les affections de 
la queue de cheval ne donnent pas de délabrements 
aussi importants que ceux provoqués par la maladie 


membres 


de Hansen. 


Névropathie périphérique de Corino Andrade. 
Cest la maladie des « petits pieds », décrite récemment 
par cet auteur, et trés fréquente au Portugal. Au 
point de vue radiologique, elle se caractérise par une 
ostéoporose des Os du gros orteil et du 1°" métatarsien. 


Acro - osléolyses endocriniennes. Signalées par 
WapvuLia, par BruGsH, par BaLuMaAN, elles forment un 
groupe encore confus. Leur traduction radiologique 
parait assez polymorphe; dans certains cas, on cons- 
tate une structure osseuse floue, avec corticale peu dis- 
tincte de la cavité médullaire; la raréfaction osseuse 
peut devenir intense, et les lésions peuvent, en trans- 
cendant les extrémités, atteindre le crane et la colonne 
cervicale. Dans d’autres cas, on signale des déforma- 


tions des phalangines et phalangettes en « sucre 
dorge >», en « flamméches ». 
Altérations osseuses des gelures. Elles sont 


caractérisées par des réactions périostées, des raréfac- 
tions osseuses du type géodique, parfois par des sou- 
lévements corticaux. Dans V’ensemble, les signes radio- 
logiques osseux des gelures sont discrets. 


Arthropathie uleéro-mutilante du tabeés. Elles se 
traduisent, en outre de Vostéolyse, par un trés impor- 
tant processus réactionnel constructif, largement ostéo- 
phytique, qui masque souvent V’élément destructif et 
donne a Particle lésé un aspect anarchique assez carac- 
leristique. En outre, le tabés préfére les grandes arti- 
culations proximales. 


Syringomyeélies basses, du type Barraquet-Ferre. 
Comme pour le tabés, méme tendance constructive, 
condensante, ostéophytique, qui estompe le caractére 
érosif et ostéolytique; méme_ prédilection pour les 
grandes articulations. 

Selérodactylie, Les altérations osseuses et les 
mutilations matteignent pas un stade aussi avancé que 
dans la lépre; par ailleurs, les phalanges nécrosées 
ne s’ostéolysent pas; le plus souvent, elle s’éliminent. 


Atrophie osseuse des gangrénes artéritiques, type 
Léo Burger. Les lésions sont a base d’ostéoporose, 
de décalcification; & un stade plus accentué, les dia- 
physes, comme dans la lépre, peuvent prendre les 
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aspects en petit cone effilé, ou en sucre d’orge sucé; 
mais les désordres n’arrivent pas a Vimportance de 


ceux de la lépre. 


Maladie de Raynaud. Les lésions se bornent le 
plus souvent 4 des altérations épiphysaires discrétes ; 
néanmoins, elles peuvent aboutir 4 des images en 
sucre d’orge suceé. 


Atlrophie osseuse des gangrénes diabétiques. Elle 
se traduit de deux fagons : soit par Vostéo-arthropa- 
thie qui revét alors Vaspect pseudo-goutteux ou las- 
pect pseudo-tabétique; soit par Vostéose métabolique 
qui se manifeste par de la raréfaction osseuse; cette 
derniére peut rester localisée, en plages circonscrites, 
ou ¢tre diffuse. 


Deuxviéme maladie de Kéhler. Cest Vépiphysite 
métatarsienne, ou plus exactement une épiphysose, 
puisque laffection est aseptique; V’épiphyse s’aplatit, 
se fragmente, prend un aspect granuleux, condensé ; 
Pinterligne est élargi. Ces images ressemblent un peu 
au rostre épiphysaire de certains débuts de la lépre. 


Formes osseuses de la maladie de Besnier-Beck- 
Schaumann, Présence de bulles osseuses plus ou 
moins grosses; parfois, aspect de petites et 
serrées. Mais il n’y a jamais d’ostéolyse, et la résorp- 
tion osseuse est seulement ébauchée. 


lacunes 


Goutte, Elle peut imiter certaines formes de début 
de la lépre, par quelques encoches ou lacunes épiphy- 
saires; mais ici aussi, la résorption osseuse est minime. 

Ostéolyses par lésions nerveuses périphériques. 
Nous voulons parler 
sciatique, étudiées par DipiEE; la ressemblance, parfois, 
est hallucinante avec certains clichés de pieds de 
lépreux, et le diagnostic différentiel, en dehors des 
renseignements cliniques, serait impossible. 


des conséquences des lésions du 


Pied de Madura : mycétome. Il se manifeste par 
une décalcification intense, avec des érosions et des 
lacunes, sans ostéolyse importante. 


EN GUISE DE CONCLUSION 


Il n’y a pas lieu de conclure sur le fond méme de 
cet exposé. 

Nous avons voulu faire une synthése de la question, 
en lui apportant nos propres constatations : 
arthrite lépreuse, son importance, ses caractéres, les 
conséquences de son évolution, nm’avaient pas été 
signalées; les localisations osseuses autres que celles 
des pieds et des mains paraissaient inconnues sur le 
plan radiologique. Nous avons tenté, avee cet apport 
regrouper et de classifier ce sujet, et 
description séméiologique — précise. 
avons hypothése 


Vostéo- 


personnel, de 
d@en faire une 
Chemin  faisant, 
pathogénique basée sur des faits. 

Il n’est pas douteux que d’autres feront mieux ; 
nous le souhaitons vivement, car le sort du lépreux 
mérite Vattention de tous. L’époque nest plus, certes, 
ol, comme au xvut® siécle encore, une cérémonie reli- 
gieuse mettait le lépreux hors du siécle », et ot 
le ladre était astreint au port des cliquettes qui 
deyaient avertir le passant de son approche... Mais la 
triste ségrégation de ces malades, et la stupide crainte 


nous émis une 


qwils inspirent encore, ont tout de méme un relent 
de maladrerie indigne de la civilisation a laquelle 
nous prétendons, et contraire a toute charité, 


(Travail de l'Institut de Recherches médicales 
de V'Océanie francaise.) 
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EXPLORATION TOMOGRAPHIQUE EN FRONTALE OBLIQUE 
DE L’ARBRE TRACHEO-BRONCHIQUE ‘| 
Par Cu. FRAIN, R. EVEN, J. ROUJEAU, MARLOIS et TALAMAS (Paris). 
Dans deux communications précédentes, tun de nous A ces considérations anatomiques, il faut ajouter les 
avait eu Voccasion dinsister sur Vintérét des coupes conditions radiologiques de la formation des images; 
minces pour Vexploration des plis de muqueuse ceso- — il faut un certain volume @air pour que la clarté des 
phagienne, dune part, de Vaorte (étude de calcifica- conduits aériens tranche sur Vopacité médiastinale ; 
tion), d’autre part. Ces tomographies avaient été obte- de cette notion, il résulte que seules les bronches dun 
nues par balayage horizontal de 180 degrés avee le — certain calibre seront visibles (4 noter que la manceuvre 
radiotome, modifié en vue de Vobtention de coupe de Valsalva n’a pas apporté de conditions meilleures 
frontale. pour la prise des images). 
Ces premiers résultats nous ont conduits & envisager L’interprétation des images ainsi obtenues a été 
exploration de Varbre trachéo-bronchique (trachée et faite par controle anatomique en bronchoscopie. 
grosses bronches) afin dobtenir Vensemble des por- Cest le résultat de ces recherches anatomo-radio- H 
tions de Varbre aérien, visibles dans le plan frontal. logiques que nous avons honneur de vous présenter. | 
L’anatomie montre que le plan de la_ trachée est Envisageons aspect de image normale. | 
oblique de haut en bas, @avant en arriére : a la partie La coupe passant par laxe du systéme_ trachéo- 
supérieure, dans la région cervicale, la trachée est a bronchique montre, chez un sujet agé de 25 ans (fig. 1), 
15 mm des téguments, a la fourchette sternale a la trachée, les bronches souches droite et gauche ; 
3 cm de la paroi antérieure, 4 sa bifurcation & 9 em = a droite, la bronche lobaire supérieure, la bronche 
en moyenne (variation de 9 & 12 cm) du manubrium intermédiaire, la bronche lobaire inférieure; @ gauche, 
sternal. Cette derniére variable d’ailleurs avee Vam- la bronche lobaire supérieure qui se divise aprés un 
pliation du thorax, dans le plan sagittal, au cours des — court trajet horizontal en un rameau ascendant et un 
mouvements respiratoires (10 & 12 cm a Vinspiration, horizontal (bronche de la lingula) et la bronche du 
8 4 10 cm & Vexpiration),. lobe inférieur. 
En conséquence, pour obtenir une coupe d’ensemble, La trachée est visible depuis le larynx, le bord droit 
i] apparait nécessaire de donner une obliquité au plan est constitué par une fine ligne & tracé régulier, tran- 
du film pour réaliser le parallélisme de son plan avee chant sur la clarté pulmonaire. Le bord gauche est 
celui du plan trachéo-bronchique; dot Vutilisation  doublé par Vopacité des vaisseaux. 
dune incidence frontale oblique au cours de la prise Le rétrécissement aortique est visible; en dessous 
des tomographies. de la coupe de laorte horizontale, la branche gauche 
Le contréle de Vobliquité peut étre obtenu a partir de Vartére pulmonaire. 
de étude @une radiographie standard de profil; mais L’éperon trachéal, triangulaire, 4 pointe supérieure, 
il est plus exact de la déterminer en partant de deux se prolonge vers le versant bronchique interne par No 
tomographies prises & 2 cm Dune de Vautre, au plan deux fines lignes opaques, bleau 
10; ou bien Vobliquité est exacte, ou bien Vun des L’éperon de la lobaire supérieure droite décrit une L’e 
films montre la partie haute de la trachée, alors que courbe convexe dans la lumiére bronchique et pré- angle 
autre est au niveau de la division bronchique; de la sente un contour fin et régulier. préci 
comparaison résulte la correction nécessaire. Sur les coupes, 4 5 mm et 10 mm en arriére, sont front 
La notion du diamétre trachéal dans le plan sagittal — yjsibles, A droite: 1° la bronche apicale; 2° la pre- Si 
(16,7 mm) détermine le nombre de coupes a pratiquer, = mjére dorsale inférieure. donn 
soit 4, de 5 en 5 mm; ainsi, l’arbre trachéo-bronchique, Chez un sujet plus Agé (55 ans), les ombres vascu- soucl 
qui présente une torsion de gauche a droite, est exploré laires sont plus accusées; a droite, le bord droit de la mais 
intégralement. trachée présente un petit renflement ovalaire, coupe mig 
(1) Communication présentée a la séance de novembre de da dintoiae azygos. Elements calcifiés: visibles. ose) évide 
1954 de la Société d’Electroradiologie médicale de Chez ces deux sujets, angle de division bronchiqué lumi 


France (Paris). est de 80 degrés et 70 degrés. 





Exploration tomographique de l’arbre trachéo-bronchique 


Les sujets pathologiques étudiés se rapportent a des 
cancers bronchiques. Nous avons examiné 16 malades 
avec controle bronchoscopique. Le siége des lésions 
se répartit ainsi 


Bronche souche ........ 3 

Systéme_ bronchique ) Lobaire supérieure ..... 1 
BAPRO S ietotaess Sars Gree | Bronche intermédiaire .. 3 

Lobaire moyenne ....... 1 

: eee ee | Bronche souche ......... 1 
gonial ronehique ’ Lobaire supérieure ...... 3 
i LSI ' Lobaire inférieure ...... 2 

oaeenen More bc Cri] | Se Oe 2 
Ap ale aaa cae cea ( Lobaire supérieure ..... 2 
SP AUNT AAT CARECR ROS | seo) 01.0 2x) 3a alla ncaaal uate deta amie wen Late ee 1 
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mince et orientée nous semble permettre de poser les 
bases @une sémiologie radiologique. 

Cing éléments de diagnostic peuvent étre recherchés : 

1° L'état de la lumiére quant a son calibre ou a son 
contenu; il peut ¢tre exploré, pour des 
éloignés, de Vorifice lobaire. 

2° Les parois, dont le contour peut étre soit lisse, 
soit irrégulier, soit mamelonné ou effacé comme au 
niveau des éperons. 

3° L’extension, en épaisseur et en hauteur, se tradui- 
sant par Vempatement de la paroi, Venvahissement 
des régions para-trachéales, & droite, entrainant la 
disparition de la bande claire; a gauche, effacant les 
images vasculaires et, plus spécialement, l’are aortique 
et la branche gauche de Vartére pulmonaire. 


segments 





Fie. 1. 


Nous retiendrons quelques observations (voir ta- 
bleau, p. 158). 

L’emploi de Vincidence frontale oblique avee grand 
angle de balayage permet d’obtenir une exploration 
précise de Varbre trachéo-bronchique dans le plan 
frontal, 

Si Papinton, en 1944, écrivait : « La tomographie 
donne, certes, un jour appréciable sur les bronches 
souches et sur certaines bronches de deuxiéme ordre, 
Mals ses renseignements sont peu précis »; si, en 
1946, Lecazur s’exprimait ainsi: « La tomographie 
est accessoire, elle permet... parfois de mettre en 
evidence la tumeur sur une coupe passant par la 
lumiére bronchique », La tomographie en coupe trés 


Arbre trachéo-bronechique normal. Employé de 25 ans. 


4° La désorientation bronchique, traduisant le pro- 
cessus extrinséque. 

5° L’analyse des divers constituants (tumeur, trouble 
de ventilation) @une opacité. 

Méthode de diagnostic : elle permet également, au 
cours de la radiothérapie des tumeurs bronchiques, de 
suivre Vévolution des lésions, évitant & des malades, 
intolérants au bronchoscope, des examens pénibles. 

Alors que la bronchoscopie donne des lésions une 
vision polaire, la tomographie frontale en coupe trés 
mince orientée en permet une analyse anatomique 
quant au siége et a l’extension. 

L’étiologie reste a la bronchoscopie qui permet le 
prélévement biopsique. 
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Fic. 2. 


Obs. 7 (2 du tableau 
de la page 158). 





Fic. 3. 


Obs. 4 © du tableau). 





Fic, 4. 


Obs. 6 (6 du tableau 
de la page 158). 
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Fig. 5. 
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ans, 


ans, 


ans, 


ans, 


ans, 


ans, 


ans, 


ans, 





fomographie en frontale oblique 


lumiére de la 

souche droite, avec 
irrégularité du contour 
ché droit doublé par une 
grisaille largement étalée, re- 
montant vers le tiers inférieur 
de la trachée. 

Déviation de Véperon trachéal. 
A noter la visibilité du larynx. 


Effacement de la 


bronche 





Aspect défilé de la bronche in- 
termédiaire centré sur la 
miére bronchique, avec 
lectasie (fig. 2). 


até- 


Angle des deux bronches prin- 
cipales a 90 degrés; bronche 


gauche a direction horizon- 
tale, refoulée vers le haut. 
Disparition de la lumiére de 


la lobaire supérieure gauche. 
Opacité effagant Vare aortique 


et la branche gauche de lar- 
tére pulmonaire. 

Effacement de la partie haute 
de la lobaire inférieure. 

Epaissement du bord gauche 
de Véperon trachéal. 

Sténose de la bronche souche 


droite. 
Effacement de Véperon trachéal 
qui devient rectiligne. 
Epaissement de la paroi_ tra- 
chéale droite et opacité sous 
la division bronchique (fig. 3). 


Effacement de Véperon lobaire 
supérieur qui devient  recti- 
ligne. Contours irréguliers de 
Vombre  paratrachéale 
remontant 
chée. Diminution 


de calibre 


de la lobaire supérieure (fig. 4). | 


D’arriére en avant: apparition 


de petites opacités arrondies, | 


en grappe, dans la_ lumiére 
trachéale. 
Effacement 
bronche 


la 


de la lumiére de 
intermédiaire. 


Bronche souche gauche attirée 
vers le haut avec effacement 
de la lumiére de Vapicale. 

Grisaille masquant Vare = aor- 
tique et la branche gauche de 
Vartére pulmonaire (fig. 5). 


Sténose de la bronche apicale 
gauche a 1,5 em de Vlorigine, 
avee épaissement des parois 
et opacité masquant l’are aor- 
tique. 


lu- | 


droite | 
le long de la tra-| 


Bronchoscopie 


Sténose compléte de la bron- 
che principale droite. 


faces droite et 
de la trachée. 


postérieure 


| Sténose quasi compléte de la 

bronche intermédiaire & sa 

| partie terminale, par épais- 
sement muqueux et bour- 
geonnements. 


s3ronche souche gauche trés 
déviée vers la gauche. Avec 
optique : 60 degrés; 
fice lobaire supérieur est 
réduit de calibre, sans as- 
pect bourgeonnant, ni sé- 
crétion. 


| Rétrécissement de calibre de 

| la broneche souche gauche 
par compression — extrin- 
séque. 

Passage possible. 

Sténose presque compléte de 
lorifice de la lobaire infé- 
rieure. 


Obstruction quasi compléte de | Biopsie 
droite. | 


souche 
hémorragique 
la biopsie. 


la bronche 
Aspect — trés 
empéchant 


Elargissement de l’éperon lo- 
baire supérieur. 
Epaissement mamelonné de 
la face inférieure et bour- 
| relets sur la face posté- 
| rvieure de la bronche supé- 
rieure. 


| Volumineuses végétations lis- 
ses, arrondies, sur la face 
antérieure et les faces laté- 
rales de la trachée a la 
partie moyenne a 4 cm de 
V’éperon, qui est normal. 

Sténose de la bronche inter- 
médiaire. 


Trois bronchoscopies négati- 
ves. 


Pori- | 


| 
| 
| 


tra-| Compression extrinséque des | 


| 
| 
| 
| 
| 


Sténose partielle de la lobaire | 


supérieure gauche par com- 
pression extrinséque. 


Histopathologie 


Epithélioma épider- 
moide. 


Epithélioma épider- 
moide malpighien 
différencié imma- 
turé. 


Epithélioma épider- 
moide différencié, 


Epithélioma malpi- 
ghien indifférencié. 


impossible. 


Epithélioma malpi- 
ghien_ différencié. 


Biopsie a la_ fraise. 

Métastase de cancer 
glandulaire muci- 
pare. 


Frottis négatif. 
Vérification opéra- 
toire : inopérable. 


Biopsie impossible. 
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LES PROCEDES MYELOGRAPHIQUES. RESULTATS ET RISQUES 


Par K. REINHARDT et K. PANTER (Homburg, Sarre). 


Les premiéres tentatives d’une exploration du canal 
rachidien, de Krause et Simons, par des moyens de 
contraste remontent & 1912, Or, ces auteurs employaient 
4 cette époque le collargol pour le diagnostic des 
tumeurs rachidiennes, mais Vusage de cette substance, 
introduite dans l’espace sous-arachnoidal, n’était pas 
exempt d’accidents et de complications. Aussi ce pro- 
cédé fut-il abandonné. 


Fic. 1. 

Colonne opaque partiellement 
étirée, en gouttes. Arrét a 
contour arrondi a la hau- 
teur du disque D12-L1 si- 
mulant une hernie discale, 
non avérée a lopération. 
De pareilles images sont 
dues a la grande viscosité 
des huiles iodées, qui les 
empéchent de s’insinuer 
dans les trabécules sous- 
arachnoidales et les ra- 
cines des nerfs. Ce désa- 
vantage est plus” grand 
avec les huiles iodées de 
viscosité élevée (lipiodol), 
moins grand, mais exis- 
tant quand méme, avec 
celles a faible  viscosité 
(discolipiodol). 





En 1922, Sicarnp et ForesTIER utilisérent le lipiodol, 
premier produit iodé huileux, et la myélographie put 
prendre son essor. 

Un an plus tard, enfin, Danpy « inventeur » de 
rencéphalographie gazeuse, appliqua, le premier, lair 
comme moyen de contraste dans lespace sous-arach- 
noidal spinal. 

Les premiers essais de remplacement de l’huile iodée 
par un moyen de contraste hydrosoluble, datent de 
1931 (ARNELL, LipstRGM, recherches sur animaux de 
laboratoire, de Viviani et coll.). Au début, ce procédé 
myélographique ne se vulgarisa pas et plusieurs années 
sécoulérent avant que les produits de contraste hydro- 
solubles s’imposent & nouveau, lorsque l’exploration 
du canal rachidien revint d’actualité par suite de la 
reconnaissance de la hernie discale, comme cause de 
la sciatique. 

_ Aprés les travaux de LinpBLoM, FiscHER, DENSTAD, 
Knursson, NEUMANN et STROMAYER, ODEGAARD et PANTER, 
la visualisation du canal rachidien par produits de 
contraste hydrosolubles (abrodil en Allemagne, sciodan 
en Suéde, méthiodal en France), gagna du terrain et 
des méthodes nouvelles, comme la péridurographie et 


la discographie furent alors développées spécialement 
pour le diagnostic des affections dégénératives discales. 

Indications générales. En ce qui concerne Vindi- 
cation de la myélographie en général, il apparait utile 
de faire une distinction entre son application dans le 
diagnostic des tumeurs rachidiennes et son applica- 
tion dans le diagnostic des sciatalgies. 


Fic. 2. 
Aspiration du_ discolipio- 
dol par ponction lom- 
baire. Impossibilité de 
retirer les deux derniers 
centimétres cubes. 





rela- 


affections 
menaces 
pour la vie. Elles peuvent siéger 4 tous les étages du 


‘achidiennes sont des 
mais graves et pleines de 


Les tumeurs 
tivement rares, 


canal rachidien et ne sont seulement la cause de 
difficultés de diagnostic différentiel avec les sciatiques 
que lorsqu’elles sont situées dans la région de la 
queue de cheval. 

2ar contre, les sciatiques sont extrémement fré- 
quentes, mais généralement sans pronostic grave; leur 
cause est souvent due & une hernie discale localisée 
dans la région lombaire. Il en résulte des différences 
fondamentales dans les indications de la myélographie. 
La suspicion d’une tumeur justifie des mesures diagnos- 
tiques énergiques et chargées de risques. Dans le cas 
d’une sciatique bénigne, on doit, au contraire, éliminer 
les procédés qui pourraient avoir des suites préjudi- 
ciables. En outre, la localisation et la morphologie 
différentes créent des conditions techniques variées. 
Aussi, certains procédés myélographiques  sont-ils 
appliqués de préférence pour les tumeurs et d’autres 
pour les sciatiques. 
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Or, non seulement dans le diagnostic des tumeurs, 
mais aussi dans celui des sciatiques, les myélographies 
ont trouvé tantot des adversaires acharnés, tantot de 
fermes défenseurs. Elles se sont maintenues en dépit de 
toute opposition, résumée d’une facon frappante, en 
ce qui concerne les tumeurs, dans les termes de 
CUSHING Nous voulons plus de neurologie et moins 
d@huile iodée 

La divergence des opinions sur la myélographie est 
encore plus éclatante en ce qui concerne son appli- 
cation dans le diagnostic des sciatalgies. Nous sommes 
évidemment d’avis que certaines réactions génantes 
imposent la prudence. Mais, en principe, nous voyons 
un grand avantage diagnostique dans la myélographie 
et nous considérons comme un idéal d’améliorer la 
méthode de telle fagon qu’elle peut étre appliquée 
avec routine chez tous les malades souffrant de 
sciatiques. 

Sur ce point, nous nous trouvons en opposition avec 





Fic. 3. Lipidiodol encapsulé dans les citernes basales du 
cerveau, aprés myélographie. Symptomes cliniques d’une 
tumeur ponto-cérébelleuse. 


beaucoup de cliniciens qui prétendent que Tlexamen 
clinique, & lui seul, doit fournir tous les résultats 
nécessaires el qu'une myélographie est superflue. Et 
nous pensons que la myélographie peut aussi montrer 
a ces auteurs beaucoup de choses qu’ils ne savent pas 
et qui sont de grande importance pour la thérapeu- 
tique et pour Véclaircissement étiologique du_ pro- 
bleme. Dans tous les cas, il est plus concluant de voir 
directement des altérations morphologiques que d’en 
conclure indirectement par les résultats des examens 
cliniques et neurologiques seuls. 


La myélographie aux huiles iodées. — La technique 
de la myélographie lipiodolique ayant pour but le 
diagnostic des tumeurs est trop connue pour insister 
sur elle. En principe, il ne s’agit que de faire une loca- 
lisation en hauteur. Une distinction stire entre des 
tumeurs intra- et extra-médullaires, ou entre des 
tumeurs et des arachnoidites, n’est pas possible, a 
notre avis, ou seulement dans des cas spéciaux. 

En dépit du fait que la myélographie peut indiquer 
quelquefois une limite inférieure ou supérieure trop 
éloignée du centre de la tumeur, elle représente quand 
méme un supplément précieux et une confirmation de 
examen neurologique. Sans doute, la myélographie 
aux huiles iodées se maintiendra dans une certaine 
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mesure dans ce domaine. Mais il faut se rendre compte 
des complications qu’elle peut provoquer et que l’on 
doit essayer déviter. Les incidents qu’elle peut pro- 
voquer chez le malade sont, selon nos expériences, 
sous-estimés, Des signes d irritation des meéninges 
avec augmentation des cellules et des albumines dans 
le liquide, de la fiévre, voire une prostration générale 
et des états douloureux durant des heures ou des 
jours, nous ont paru la régle, ou trés fréquents, 

RODRIGUEZ DE Mata observa Vinvasion de ce moyen 
de contraste dans les veines, avec cécité consécutive. 
THEMEL relate un cas dans lequel une myélite trans- 
verse s’installa, qui finit par la mort. Des complica- 
tions lointaines de l’espéce d’une arachnite chronique 
sont encore plus fréquentes et plus a redouter; elles 
conditionnent souvent des états algiques graves, qui 
ne sont influengables par aucun moyen thérapeutique, 
méme pas par la chordotomie. 

Des observations semblables ont été décrites par 
KRAYENBUEHL, DIETHELM, JUNGE, HOFFMANN, etc. KrayeEn- 
BUEHL Observa, en outre, le passage du moyen de con- 
traste dans les citernes basales de la boite cranienne 
avec formation d’adhérences, entrainant des_ signes 
subjectifs et objectifs de tumeur ponto-cérébelleuse. 
Nous-mémes avons vu un ¢as identique. 

Sil s’agit dune tumeur bloquant complétement le 
canal rachidien, nous pratiquons la myélographie par 
voie lombaire, et non par voie sous-occipitale, en 
mettant le malade en Trendelenburg, pour éviter que 
le moyen de contraste ne monte dans la _ boite cra- 
nienne. Si Vopacifiant ne peut pas ¢tre vidé au cours 
de lopération consécutive, il se fixe dans le cul-de-sac 
lombaire, et cela nous parait préférable au_ risque 
d’une montée dans les citernes basales. 

Aussi, nous servons-nous de préférence de_ prépa- 
rations dune moindre viscosité que celle du lipiodol 
classique, c’est-a-dire le pantopaque, le discolipiodol 
ou le lipiodol F, en essayant de les retirer ensuite du 
sac lombaire par aspiration. L’usage du lipiodol clas- 
sique devrait étre réservé au neurochirurgien, qui peut 
Pévacuer a Voccasion de Vopération consécutive. Pour 
Popérateur, une préparation visqueuse est, en effet, 
plus maniable lors de lintervention. 

L’application de la myélographie dans le diagnostic 
des sciatiques a mis en évidence les désavantages de 
Vhuile iodée, les séquelles facheuses n’étant pas dans 
une proportion justifiée avec la bénignité, la curabilité 
et la tendance de rémission spontanée de la maladie. 
Cette situation appelait l’amélioration de examen au 
lipiodol classique. 

En Amérique, le pantopaque fut mis au point par 
FreNcH, Ramsay et Strain. Moins visqueux et moins 
irritant que le lipiodol, il est résorbé dans une plus 
grande proportion et est moins fractionné en gouttes 
lors de son passage dans le canal rachidien. En ce qui 
concerne ces qualités, le discolipiodol et le lipiodol F 
sont identiques au pantopaque. Si, dans toutes ces 
préparations, les défauts du _ lipiodol ne sont que 
diminués et pas tout a fait éliminés, ce sont quand 
méme a eux que nous avons recours exclusivement 
quand nous nous décidons, exceptionnellement, a une 
myélographie a Vhuile iodée dans le diagnostic des 
hernies discales. Cette indication, nous la posons si 
la hernie est localisée au-dessus de L2, s’il existe une 
grande tendance lipothymique ou une grande obésité. 
Dans tous les cas, nous essayons de retirer ensuite 
le moyen de contraste par ponction. 

Mais selon notre expérience, nous ne pouvons pas 
admettre, comme d’autres auteurs, que ceci est comple- 
tement possible chez tous les malades. Exceptionnel- 
lement nous réussissons & vider aussi la « derniére 
goutte »; en général cela se peut dans les trois quarts 
des cas, quelquefois moins encore. 

Nous nous servons d’une table basculante et nous 
opérons sous contréle scopique La ponction par vole 
sacrée crée les meilleures conditions pour l’enlévement 
complet, si elle réussit. Mais il n’est seulement possible 
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d’atteindre le bout du sac dural que si le sacrum n’est 
pas trés courbé. De plus, la ponction par voie sacrée 
est plus pénible pour le patient que la ponction 
Jombaire. 

Les huiles iodées sont préférées & cause de leur 
densité de contraste, qui donne des belles images bien 
lisibles pour le médecin non radiologue. Or, person- 
nellement, nous considérons, en général, le « contraste 
intense » plut6t comme un désavantage pour la bonne 
lecture des détails. Les structures fines de Vintérieur 
du sac dural, avee les racines et les poches radicu- 
laires, sont en effet souvent tout a fait noyées. Des 
impressions sur le sac dural ne sont visibles qu’en 
incidence de profil et pas de face. Avant tout, leur 
tendance A la décomposition en gouttes est troublante. 
D’autre part, la sortie des racines peut provoquer des 
images d’impressions, & cause de la viscosité élevée, 
qui peuvent simuler des hernies discales ou des neuri- 
nomes radiculaires. Aussi, Nosik a-t-il proposé d’éviter 
ce désavantage en émulsionnant le pantopaque. Nous 
Wavons pas sur ce procédé d’expérience personnelle. 
Si nous choisissons exceptionnellement le discoli- 
piodol pour une des raisons mentionnées plus haut, 
nous ’appliquons avec une quantité de 5 cm* au moins. 
Il est encore mieux d’injecter 8-10 cm*, parce qu’alors 
la colonne opaque s’étend jusqu’Aé la hauteur de 
L1-L2. On n’a, alors, pas besoin de basculer le malade, 
ou si peu, qu’une fragmentation du moyen de -con- 
traste, en gouttes, ne se produit pas. 


Myélographie aux gaz. L’innocuité de lair comme 
moyen de contraste est beaucoup plus grande que celle 
des huiles iodées. Il se résorbe en quelques jours, ne 
fait pas @altération du liquide céphalo-rachidien et ne 
provoque pas de séquelles tardives. Son grand désavan- 
tage subsiste dans le contraste minime qu’il donne. Son 


Fig. 4. 

Myélographie a Vair. Etat 
normal, Le sac dural est 
bien rempli et déplié a 
cause du remplissage sous 
hyperpression. Contraste 
suffisant. Des résultats pa- 
reils ne peuvent étre obte- 
nus que chez des malades 
trés maigres. 


application est, avant tout, justifiée dans le diagnostic 
des tumeurs avec blocage complet. L’exploration est 
alors relativement simple. Si un tel soupcon existe, 
on fait la ponection, avee préférence, dans le cabinet 
radiologique. Aprés évacuation de liquide céphalo- 
rachidien, on laisse entrer une quantité correspondante 
@air, et on prend les clichés en position assise. S’il 
y 4 vraiment un arrét, l’air s’accumule au-dessous de 
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la tumeur et marque sa limite inférieure. Les résultats 
sont moins bons si l’arrét n’est pas complet; l’injection 
doit se faire alors en position horizontale et les diffé- 
rentes sections du canal doivent étre mises en évidence 
en basculant lentement la table. Le contraste est 
meilleur au-dessous de L1. Dans la région dorsale, la 
superposition des organes thoraciques cause des diffi- 


Pig. 5. 

Sac dural mal déplié par 
manque d’hyperpres- 
sion. Images difficiles 
a interpréter. 





cultés supplémentaires @interprétation. L’espace sous- 
arachnoidien entoure ici la moelle comme un manteau 
mince, ce qui diminue la netteté des images. Les 
résultats les plus satisfaisants sont seulement obtenus 
si le malade nest pas obése. 

Les troubles égalent ceux de Vencéphalographie a 
Pair; quand la myélographie @ lair est pratiquée sans 
mesures de précautions spéciales, le gaz monte en 
effet dans les ventricules cérébraux. 

Le contraste peu considérable de lair est surtout un 
désavantage dans le diagnostic des hernies discales, 
parce gue les altérations anatomiques sont moins 
volumineuses que dans les tumeurs. Les images patho- 
gnomoniques ne sont visibles que sur les clichés pris 
en incidence de profil. Mais dans cette projection, les 
ailes iliaques se superposent aux deux derniers disques, 
siége le plus fréquent des hernies, ce qui diminue 
considérablement le contraste dans cette région impor- 
tante. Chez des malades trés maigves, nous avons 
quand méme obtenu des images révélatrices. Mais les 
résultats sont déja moins bons chez des personnes 
trapues avec musculature bien développée. I] est com- 
plétement vain d’essayer la myélographie a Vair chez 
des obéses. 

Selon notre expérience, les souffrances infligées aux 
malades sont bien sous-estimées. Pour la représenta- 
tion radiologique du sac lombaire dans le diagnostic 
des sciatiques, il est nécessaire de mettre le patient 
dans une position fortement inclinée contre VPhorizon- 
tale, la téte en bas. De plus, lair doit étre injecté 
sous forte pression, afin que le sac dural ne collabe 
pas partiellement. Autrement, un remplissage augmenté 
des plexus veineux périduraux pourrait déplacer la 
paroi antérieure du sac dural de la surface dorsaie 
des corps vertébraux en arriére et il pourrait ainsi 
simuler des hernies discales. Cette hyperpression 
déclenche des douleurs radiculaires vives et des 
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Fic. 6 a. Fic. 6 b, ' 
Fic. 6 a. Malade ayant subi un traumatisme vertebral par chute dune hauteur de quelques 
métres. Triangle osseux isolé au rebord antérieur supérieur de la 4° vertébre lombaire. La disco- 
graphie prouvait qu’il s’agissait de la persistance dune épiphyse et non dune fracture, étant f di 
donné le disque normal entre L3-L4. Augmentation des douleurs aprés Vexamen, & cause de la ' Vv" 
ponction d’un disque sain. i qu 
Fig. 6b, Les sciatalgies du malade se démontraient provoquées par une hernie discale entre LA-L5. de 
a 
ul 
crampes dans les mollets, qui diminuent en général | gl 
au cours de Vexamen, mais qui souvent ne cessent 
que si le malade est mis en position assise. Cependant, cb 
alors, de forts maux de téte s’installent, dus a lenva- ‘al 
hissement brusque des ventricules cérébraux par lair. me 
Ils sont plus intenses que le mal au cours d’une encé- i 
phalographie 4a lair ou dune myélographie 4 lair pour 
une tumeur, parce que pour le dépliement complet du ™ 
sac lombaire il est nécessaire dintroduire 90-100 em 
de gaz sous pression en faisant sortir la demi-quantité 
de liquide céphalo-rachidien. De plus, la position téte 
en bas, préliminaire, favorise aussi les douleurs. 
On a essayé déviter ces maux de téte, causés par Fre 
la montée de Vair dans les ventricules, en introduisant Pr 
le gaz dans Vespace sous-dural qui, finissant & la hau- I 


teur du grand trou occipital, ne communique pas avec 
la boite cranienne, selon certains auteurs. Mais la tech- 
nique est, dans ce cas, bien délicate. Nous n’avons, en, 
effet, jamais réussi personnellement a réaliser un 
remplissage sous-dural impeccable. On a également for 





essayé de réinjecter le liquide céphalo-rachidien par con 
voie sous-occipitale, en laissant & sa place Vaiguille col 
avee laquelle on pratiquait la ponction lombaire, afin fen 
de chasser Vair introduit. L’usage de gaz plus résor- il 
bable, comme loxygéne, oxyde nitrique et le dioxyde ars 
de carbone, n’a pas eu grande faveur. La résorption cor 
‘ } 
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Fic. 7. Discographie. Hernie discale entre L4-L5. Dernier Ell 
espace intervertébral fortement aminci, impossible 4 sag 





ponctionner. 
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accélérée détermine, en effet, des changements consi- par des hernies discales, surtout a la hauteur du der- 
dérables de pression qui peuvent étre a Vorigine, & nier disque, ot il y a souvent une accumulation épaisse 
eux seuls, de troubles importants. de tissus adipeux qui peut causer de telles images 


trompeuses. Des épaississements sem- 
blables empéchent aussi, en général, le 
moyen de contraste de descendre vers le 
bas en cas de ponction lombaire ou de 
monter vers le haut en cas de ponction 
par voie sacrée. Ii est toujours facheux 
de ne pas obtenir une représentation de 
toute la région lombaire. 

On a aussi considéré comme un désa- 
vantage que les dilatations variqueuses 





Fig. 8 a. Myélographie au méthiodal. 
Bonne visibilité du parcours des racines 
formant la queue de cheval et des poches 
radiculaires sur le cété gauche. Cliché pris 
en légére rotation droite. 

Fic. 8 b. Cliché en légére rotation gauche 
montrant les poches radiculaires sur le 
cote droit. 


des veines péridurales puissent produire 
les mémes défauts de remplissage que 
les hernies discales. Personnellement, 
nous croyons, au contraire, que c’est un 
avantage; d’abord, elle permet de dé- 
pister toutes les altérations morpholo- 
giques de Vespace péridural et, deuxié- 





a i mement, on considére a juste titre les 

le ll J = 

ectasies variqueuses de Vespace_ péri- 

Fig. 8 a. Fig. 8 b. dural comme étant la cause de sciatal- 


gies et de lombalgies. I] en est de méme 

avee certaines fibroses de la couche tis- 

Les auteurs jugent bien différemment la valeur sulaire péridurale, qu’elles proviennent d’inflamma- 

diagnostique de la myélographie a Pair. Leurs chiffres lions du voisinage ou de fractures vertébrales. Quel- 

varient de 100 % & 25 %. Encore faut-il tenir compte quefois, de telles fibroses coexistent aussi avec des 

que dans ces chiffres sont également inclus les cas déformations congénitales vertébrales (spina bifida), 

de tumeurs, qui sont ceux qui se prétent le mieux ct elles représentent leurs formes frustes. Ces altéra- 

ala myélographie a Vair. Il en résulte aussi une 

ulilité restreinte de cette méthode dans le dia- 
gnostic des hernies discales. 


La péridurographie. Au premier abord, les pro- 
cédés péridurographiques paraissent répondre, au 
mieux, aux besoins du diagnostic des hernies dis- 
cales. Rarement ils ont été utilisés pour la mise en 
évidence dune tumeur rachidienne. 

Vimage de contraste intéresse Vespace dans 
lequel se développent les hernies. Cet espace ne 


Pie. 9 a, Protusion des disques L2-S1. 

Pic. 9 b, Incidence antéro-postéricure. Hernie — late- 
rale du disque L4-L5 imprimant le sae dural du coté 
gauche, 


forme pas une vraie cavité, mais consiste en une 
couche de tissu conjonctif et adipeux trés lache, 
contenant les plexus veineux périduraux et des 
fentes capillaires. Les hernies y étant contenues et 
Wintéressant que secondairement Vespace sous- 
arachnoidal, cette méthode paraitrait offrir des 
conditions idéales pour leur dépistage. 

En pratique, les résultats ont été cependant déce- 
Vants. La consistance du tissu lache péridural est 
sujette ade trés grandes variabilités individuelles. 
Elle peut, en effet, simuler des défauts de remplis- 
Sage qui peuvent étre considérés comme provoqués Fic. 9 a. Fic. 9 b. 
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tions peuvent irriter les racines s’il existe des rela- 
tions topographiques étroites. Ainsi, DUETTMANN a dé- 
pisté par la péridurographie un petit fragment d’os 
provenant d’une fracture vertébrale. 

En général, cependant, on ne peut pas reconnaitre 


r 





Fic. 10. 


Spondylolisthése de la 
5e vertébre lombaire 
sans répercussion 
sur le sae dural. 


sur les clichés quelle est la cause des défauts de rem- 
plissage, s’ils ne représentent que des artéfacts ou 
sils représentent la cause dune radiculite existante. 
Dans tous les cas, Vopérateur ne devrait pas songer 
exclusivement & une hernie discale. I] doit) aussi 
rechercher les autres causes ci-dessus mentionnées, si 
une hernie n’existe pas. 

La qualité des images péridurographiques est trés 
différente suivant la nature de Vagent de contraste, 
hydrosoluble ou huileux. Avec le lipiodol, le discoli- 
piodol ou le pantopaque, des défauts de remplissages 
artificiels sont fréquemment observés du fait de leur 
grande viscosité. Leur expansion ne va pas loin et la 
tendance a la fragmentation en gouttes est trés grande. 

De plus, le contraste intense obtenu peut facilement 
noyer de fins détails. Selon les indications de la litté- 
rature, la supportabilité momentanée est trés bonne, 
mais il est désavantageux que ces moyens de contraste 
ne soient pas résorbables, et ce gros inconvénient a 
beaucoup limité Vemploi de ce procédé indiqué, dés 
1922, par Sicarp et FORESTIER. 

L’emploi des produits hydrosolubles a apporté cer- 
taines améliorations aux désavantages des huiles 
iodées. Mais, en méme temps, les risques sont devenus 
beaucoup plus grands. Les préparations type mono- 
iodo-méthane-sulfonate de sodium (abrodil, méthiodal) 
produisent une forte irritation tissulaire quand elles 
sont injectées dans Vespace péridural. Aussi, faut-il 
faire usage des produits de contraste type diodone 
(perabrodil). Ces préparations sont d’une bonne sup- 
portabilité locale, mais elles peuvent entrainer des 
accidents graves, quelquefois mortels, si elles par- 
viennent dans Vespace sous-arachnoidal. Avant Vinjec- 
tion du produit de contraste, il faut faire une anes- 
thésie péridurale non dénuée, a elle seule, de certains 
risques. La technique de l’injection n’est pas trés diffi- 
cile, mais il peut arriver & un opérateur des plus 
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expérimentés de blesser la dure-mére, permettant A la 
diodone, tot ou tard, de pénétrer dans l’espace sous- 
arachnoidal. Trois accidents mortels sont relatés dans 
la littérature (KARLENE, PENZHOLZ, JOHANNSEN), dus 4 
une telle pénétration du moyen de contraste dans 
espace sous-arachnoidal, bien que lon se soit eru 
assuré de la position péridurale de Vaiguille. On a 
porté a notre connaissance un autre cas, non publié, 
arrivé. dans un hopital étranger. 

De plus, on a rapporté des cas d’accidents graves 
avee perte de connaissance et convulsions épilepti- 
formes. Il y a aussi d’autres auteurs qui n’ont pas vu 
de complications, tel HAussLER qui oOsait pratiquer des 
péridurographies dans la région cervicale, mais nous 
n’avons pu nous décider a son application. Une dimi- 
nution importante des risques n’est done pas non plus 
a espérer de Vusage de produits hydrosolubles vis- 
queux. 

Par injection péridurale de gaz, proposée par San- 
FORD et Howarp, on ne peut obtenir, selon nos expé- 
riences personnelles, d’images permettant le diagnostic 
de hernies discales. Le contraste est trop peu intense 
et le gaz s’échappe trop vite dans le tissu lache rétro- 
péritonéal, 

La discographie. La discographie, introduite en 
1950 par LinpBLom, ne se préte qu’au diagnostic des 
deux ou trois derniers disques. On -introduit une 
aiguille double entre deux apophyses épineuses jusqu’a 
la paroi antérieure du sac dural. Si, au contréle sous 
Vécran, elle se montre dirigée vers Vespace interver- 
tébral, la canule mince interne est avancée et poussée 





Fig. 11. Spondylolisthésis. La 4° vertébre lombaire a glissé 
en avant, de 5 a 6 mm. Entre la face dorsale de celle-ci 
et la paroi antérieure du sac dural, un large espace clair 
est visible, rempli par le tissu péridural. Trou de conju- 
gaison élargi en direction horizontale, aminci en direc- 
tion verticale par la partie antérieure de Vare, a cause de 
la bascule de cette vertébre. 


dans le disque. On injecte une quantité de diodone 
a 35 %, de 2 cm* au maximum. Le disque normal en 
retient 0,5 4 1,5 em*. Le produit de contraste se pré- 
sente comme une opacité ronde, elliptique, rectangu- 
laire ou en forme de bouton de manchette s’il n’existe 
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pas d’altérations dégénératives. Les images varient 
selon les segments et individuellement. En cas d’un 
disque dégénéré Vinjection est douloureuse. La dou- 
leur est provoquée par le reflux de l’opacifiant dans 
le tissu environnant et par augmentation de volume 
du prolapsus. L’image contrastée est alors irréguliére et 
sétend en arriére vers espace péridural. Il est possible 
de reconnaitre, avec la discographie, outre les hernies 
en arriére, celles qui sortent vers la face antérieure 
et latérale, possibilité qui n’est pas offerte par d’autres 
procédés myélographiques. Elle réclame cependant une 
certaine habitude. 

Un désavantage de la méthode consiste dans le fait 
que la ponction du disque peut ¢tre suivie d’une 
hernie. Ce danger doit ¢tre diminué par Vemploi 
d@aiguilles aussi fines que possible. MarcHANpD et 
LEVERNIEUX proposent la voie latérale a travers la mus- 
culature lombaire, afin qu’une hernie éventuelle consé- 
cutive ne puisse comprimer les racines. 

Par ce procédé, on évite aussi un contact douloureux 
de Paiguille avee la queue de cheval et un drainage du 
liquide céphalo-rachidien, Mais la ponction du dernier 
disque n’est possible que par voie latérale, en perforant 
@avance Vaile iliaque avec un trocart, manceuvre 
compliquée. De plus, ce procédé entraine souvent des 
séquelles facheuses : nécroses aseptiques, discites et 
épidurites. Pour éviter la sortie épidurale de Vopaci- 
fiant, CLowarD et Buzaip ont proposé de ne faire une 
discographie que s’il a été démontré, au préalable, par 


Fic. 12. 


Hernie au niveau des disques 
L3-L4 et L3-L2. 


une myélographie, que annulus fibreux est indemne, 
ce qui n’est sirement pas possible, a notre avis. 
Jusqu’é maintenant la discographie n’a pas trouvé, en 
pratique, une trés grande divulgation. Mais elle nous 
a certainement apporté de nouvelles connaissances 
concernant Porigine et le point de départ des lom- 
balgies dans les dégénérescences discales. La distorsion 
et la traumatisation du ligament longitudinal posté- 
rieur paraissent étre la cause des douleurs. Le disque 
lui-méme ne contient pas de terminaisons sensibles. 
Selon nos expériences personnelles, il est possible de 
reconnaitre, par la douleur a la ponction, le disque 
occasionnant exclusivement ou avec prépondérance Jes 
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signes subjectifs, parmi d’autres dégénérés, mais sans 
manifestations cliniques. Ceci est important, puisque 
des hernies dégénérées peuvent étre complétement 
muettes ou peuvent seulement occasionner une hypes- 
thésie sans douleurs. Peut-étre la discographie nous 





Fig. 13 a. Fic. 13 Db. 


Fig. 13 a, 
répercussion 
de face. 


Léger glissement rotatoire de L1 et L2. Pas de 
sur le sae dural visible en incidence 


Fig. 13 b. Le cliché de profil révéle des impressions sur 
le sac dural par la rotation de la 2° vertébre lombaire et 
par un rétrolisthésis de la 3°. 


montre-t-elle aussi de nouvelles voies thérapeutiques. 
En cas de laxité entre deux vertébres (Lockerung im 
Bewegungssegment), un traitement par injection stérile 
pourrait) provoquer une ankylose fibreuse et faire 
disparaitre la mobilité pathologique. Une telle thérapte 
serait & envisager, surtout vis-a-vis des formes diverses 
de glissement vertébral (en avant, en arriére et rotation 
autour dun axe vertical). De cette facon, le glissement 
pourrait ¢tre arrété sans opération, 

Nous n’employons la discographie que dans des cas 
spéciaux. Si on n’atteint pas du premier coup le disque 
avec Vaiguille et si on est obligé de changer plusieurs 
fois sa position, les manipulations occasionnent de 
vives douleurs au malade. Nous avons vu plusieurs fois 
les douleurs s’aggraver apreés la discographie, si, a coté 
de disques malades, des disques sains avaient été aussi 
injectés. Si, par suite d’altérations dégénératives, les- 
pace intervertébral est fortement aminci, il est souvent 
impossible de le ponctionner. Nous considérons comme 
un grand désavantage qu’on ne puisse pas représenter 
tous les disques d’un seul coup. Le fait de remplir 
plus de deux disques 4 la fois occasionne trop de 
souffrance au malade. Aussi sommes-nous d’avis que 
les renseignements obtenus par la myélographie suf- 
fisent pour décider Vopération. Aprés la mise & nu du 
disque, trouvé dégénéré & la myélographie, la disco- 
graphie exécutée « intra-operationem peut fournir 
des renseignements précieux pour la poursuite de lopé- 
ration. Au controle oculaire, la sortie épidurale 
génante de lopacifiant peut étre évitée en y appuyant 
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un tampon. La ponction et le remplissage de disques 
non altérés ne peuvent avoir lieu en procédant ainsi. 


La myélographie aux produits iodés hydrosolubles. 
Pour donner une idée de la vulgarisation de la 
myélographie au méthiodal (mono-iodo-méthane-sulfo- 


Fic. 14. 


Hernie du disque L3-L4 et 
Li-L5. Rétrolisthése de 
la 3° vertébre lombaire. 
Au niveau du dernier 
disque, la paroi anté- 
rieure est éloignée de la 
face antérieure du canal 
vertébral. Dans cet es- 
pace clair peut exister 
une petite hernie non dé- 
celable sur le myélo- 
gramme frontal. 





nate de sodium), il est utile de citer quelques chiffres, 
La premiére place est tenue par LinpBLom, avec 
1270 cas myélographiés en 1950. Suivent, Frmere et 
Hurt, avee 1000 (1951), et Knutrsson, avee 900 (1951). 
Beaucoup d’autres auteurs indiquérent, de 1949 a 1952, 
des chiffres entre 70 et 230. 

Notre expérience  personnelle 
100 cas. 

Lindication & la myélographie au méthiodal est fort 
large et ne trouve sa limite, en principe, que du fait 
qu'elle ne peut étre employée qu’a la région lombaire. 
Elle y apporte des résultats diagnostiques décisifs, non 
seulement dans les hernies discales, les tumeurs intra- 
et extra-durales, les fractures vertébrales, les altéra- 
tions pathologiques du voisinage avec compression du 
sac dural, mais aussi dans la’ spondylolisthése, la 
pseudo-spondylolisthése, la rétrolisthése, et dans le 
glissement rotatif (Drehgleiten) des vertébres. Dans ces 
derniéres affections, nous avons pu constater plusieurs 
fois a4 la myélographie que des hernies discales et une 
compression du sac dural coexistaient, occasionnant des 
¢tats dalgies radiculaires. La myélographie, surtout, 
a permis de constater les répercussions de ces altéra- 
tions sur les racines des nerfs, sur le trou de conju- 
gaison et le sac dural. Ces résultats démontrent qu’une 
diminution de la fonction de fixation est une condi- 
tion primordiale pour la naissance du_ glissement 
vertébral. 

Du céoté des neurologues, on a fait beaucoup d’objec- 
tions contre Vemploi de la myélographie pour le 
diagnostic des hernies. On a prétendu pouvoir tirer 
tous les renseignements nécessaires dun examen neu- 
rologique soigneux. Nous sommes d’avis que nos 
recherches ont démontré le contraire. Dans notre 
expérience, nous avons comparé les localisations des 
hernies par l’examen neurologique et myélographique. 
Le résultat était le suivant : localisation neurologique : 


porte sur plus de 


originaux 


40 %, L4-5; 60 %, L5-S1. Localisation radiologique : 
3 %, L2-L3; 17 %, L3-L4; 33 %, L4-L5; 25 %, L5-s1, 
Des prolapsus multiples, qui ne peuvent pas étre dia- 
gnostiqués par l’examen neurologique, furent trouyés 
dans 15 % des cas, Dans 7 %, des hernies, paraissant 
prouvées cliniquement, ne pouvaient pas étre démon- 
trées par la myélographie. Dans ce chiffre sont eon- 
tenus aussi les cas datant des temps ot nous ne primes 
pas encore de clichés dans des phases différentes de 
mouvements, c’est-a-dire quand nous navions pas 
encore profité de toutes les possibilités diagnostiques 
offertes par la myélographie. 

Ce rappel succinct démontre clairement la supério- 
rité de Vexamen myélographique, beaucoup plus riche 
en renseignements détaillés. Et, & ce sujet, FiscHEer a 
@ailleurs écrit: « Des résultats documentés par 
examen radiologique ne peuvent jamais é¢tre surpassés 
dans leur force démonstrative par aucune méthode 
clinique. Si Vexamen clinique laisse subsister le 
moindre doute, la myélographie au méthiodal est 
indiquée. 

A priori, les hernies discales doivent étre localisées 
avant détre soumises & une intervention chirurgicale, 
Il west pas indifférent, pour le malade, que d’autres 
espaces intervertébraux soient mis & nu ou que l’ope- 
ration doive étre étendue a plusieurs segments. Les 
prolapsus multiples ne sont pas rares, dont on doit étre 





Fig. 15 a. Fig. 15 b. 
Fig. 15 a. Colonne vertébrale en flexion ventrale. Espace 
intervertébral L3-L4 élargi en arriére. 
Fig. 15 db. En flexion dorsale s’avére une hernie de L3-L4 


et de L4-L5, non visible en flexion ventrale. 


conscient avant Vopération. Combien est chargée din- 
certitude la situation de Vopérateur, sil est force 
Wopérer en ne se basant que sur les résultats de 
’examen neurologique. En effet, selon Davis de beau- 
coup d’auteurs (REISCHAUER), des défauts de sensibilite 
massive n’existent que si au moins trois racines sont 
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comprimées. Ceci résulte du fait que trois nerfs seg- 
mentaires se partagent dans linnervation d’une aire 
dermique périphérique. A notre avis, nous l’avons déja 
dit, les prolapsus multiples ne sont pas rares, mais 
i] nous paraitrait trop radical de vouloir ouvrir, dans 
tous les cas, trois espaces intervertébraux. Combien 
fait défaut un fondement solide pour localiser neuro- 
logiquement avec certitude une hernie, étant données 
les variations craniales et caudales de la colonne verté- 
brale. La derniére vertébre lombaire peut étre, en 
réalité, une quatriéme vertébre lombaire ou une pre- 
miere vertébre sacrée. Or, se basant sur les résultats 
neurologiques, on cherchera la hernie, un segment trop 
haut ou trop bas. Des variations dans Vinnervation 
péeriphérique, ainsi que son intersection, peuvent, elles 
aussi, étre & la base d’une erreur diagnostique. 

Les avantages de la myélographie au méthiodal (1) 
sont évidentes: Vopacifiant se résorbe en 20-30 minutes; 
ce produit se répand aisément dans les espaces préfor- 
més de tout le sac lombaire, surtout dans les poches 
radiculaires; son moindre contraste laisse bien distin- 
guer la queue de cheval, le cone terminal et surtout des 
impressions par des hernies, aussi sur les images de 
face. A cause de sa tension superficielle basse, elle 
mouille et, conséquemment, moule bien toute altéra- 
tion dans le sac lombaire. 


Fic. 16. 

Grosse hernie au niveau du 
disque LA4-L5,  Vespace 
correspondant n’étant 
que légérement  aminci. 
Le disque suivant, forte- 
ment aminei, ne fait 
qu'une saillie plate. 


L’examen peut étre répété a volonté sans risque. De 
plus, la myélographie aux produits de contraste iodés 
hydrosolubles représente une « full-column »  tech- 
nique, laissant reconnaitre sur chaque image tout le 
sae lombaire, La technique est bien simple et ne 
réclame rien d’autre que de savoir faire une ponction 
lombaire. L’endroit de la ponction est sans importance. 

En général, on choisira espace inter-épineux L3-L4. 
La veille, nous faisons ingérer un cachet de gardénal 


, (1) Nous remercions les établissements Guerbet et 
Sayer d’avoir mis a notre disposition les quantités de 
Moyens de contrastes nécessaires. 


et, une demi-heure avant examen, nous injectons un 
analeptic, tel l? « Effortil » Boehringer, qui nous a 
donné les meilleurs résultats. 

A la ponction, on laisse sortir la méme quantité de 
liquide céphalo-rachidien que celle a introduire d’anes- 


Fic. 17. 
Cliché de trois quarts. Impres- 
sion forte sur le sac dural, au 
niveau L4-L5 du coté gauche. 





théesique et Wopacifiant. Pour Vanesthésie lombaire 
préalable, nous faisons emploi de 4 cm’ @une solution 
de procaine & 2 %, avee suprarénine. 

L’application de plus de 10 em’ de méthiodal (mono- 
iodo-méthane-sulfonate de sodium) a 20 % west ni 
recommandable, ni nécessaire. Nous soulignons, encore 
une fois, que cet opacifiant ne doit pas étre confondu, 
dans aucun cas, avee les préparations du type de dio- 
done, contenant une structure de pyridone. 

Nous prenons les clichés, immédiatement aprés Vin- 
jection sur la table basculante, sous controle radio- 
scopique, le malade se trouvant en décubitus latéral 
sur le cété malade, le trone élevé sur Phorizontale de 
30 & 45 degrés; un en position normale, un en flexion 
dorsale et un en flexion ventrale. Nous tournons alors 
le malade de trois quarts a gauche et a droite et ter- 
minons avec un ou deux clichés de face. 

Les images obtenues avec la myélographie au mé- 
thiodal sont, en premier lieu, de grande valeur pour la 
localisation des hernies. Mais elles nous donnent aussi 
des renseignements suffisants dans la plupart des cas 
en ce qui concerne la nature des altérations. Si les 
images d’impressions sont multiples, on peut en 
déduire avee grande certitude qu’elles sont occasionnées 
par des hernies discales. Des « défauts » de remplis- 
sage, uniques, ont, en outre, leur cause dans une alté- 
ration variqueuse d’une veine péridurale, ou dans des 
cicatrices du tissu lache. En cas d’un arrét total se 
pose la question des grandes hernies, des tumeurs, ou 
des arachnoidites étendues. On voit seulement dans ce 
cas Valtération anatomique sans pouvoir en conclure la 
nature, mais cela suffit déjaé pour pouvoir poser Vindi- 
cation de Vopération et choisir Pendroit d’acceés. L’éva- 
luation du manque d’imprégnation de-contraste d’une 
poche radiculaire sur les clichés « de face » doit étre 
faite avec prudence. En effet, des asymétries (ou le 
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« Manque unilatéral) existent aussi chez des sujets 
normaux. Elles doivent toujours étre évaluées en cor- 
rélation avec les impressions sur les clichés de profil 
ou pris sous d’autres incidences. 

Des difficultés dinterprétations existent également 


Fic. 18 a. Fic. 18 b. 


Fic. 18 a. Cliché de face. Sac dural comprimé par des 
hernies au niveau des disques L4-L5 et L5-S1. 


Fic. 18 b. Méme malade. Cliché de profil. 


& la hauteur du dernier disque. Ici, le sac est déja 
normalement écarté, plus loin de la face antérieure du 
canal vertébral. Pour cette raison, il peut y avoir 1a 
des petites hernies sans impression sur le sac dural. 
Nous attribuons une grande importance aux clichés pris 
en diverses phases de mouvements. En procédant ainsi, 
nous avons souvent pu mettre en évidence des hernies, 
non visibles sur les clichés, pris alors que la colonne 
vertébrale est en position de repos. De plus, nous avons 
pu démontrer que les prolapsus, et surtout les disques 
déplacés, avee annulus fibreux non déchirés, sortent ou 
saillissent en hyperflexion dorsale et pas en flexion 
ventrale, ce qui est d’ailleurs admis par beaucoup 
@auteurs. Souvent, la rétrolisthése, elle aussi, ne se 
manifeste que dans cette position. 

Nous avons constaté que les déplacements de disques 
vont de pair, presque toujours, avec des subluxations 
des articulations interapophysaires. On peut considérer 
ces derniéres, selon notre expérience, comme des signes 
prouvant Vexistence de telles altérations discales. 

Les bons résultats diagnostiques que nous avons 
obtenus avec la myélographie au méthiodal sont con- 
formes avec ceux de maints autres auteurs. WORINGER 
et Lancs indiquent 86 % de diagnostics justes, FRIBERG 
et Hut, 95 %, et Norrer, 99 %. 

Malheureusement, la myélographie au méthiodal est, 
elle aussi, chargée de désavantages. Des complications 
facheuses peuvent arriver (PANTER). I] s’agit exclusi- 
vement d’accidents pendant examen méme ou s’ins- 
tallant pendant Jes heures qui suivent. Des séquelles 





tardives n’ont été ni observées par nous, ni relatées 
dans la littérature. 

Les principaux accidents immédiats sont : des lipo- 
thymies, des collapsus légers ou graves, des irritations 
méningées avec augmentation des cellules et de l’albu- 
mine, des états douloureux radiculaires et des conyul- 
sions épileptiformes. Un accident mortel fut relaté par 
NEUMANN et STROHMAYER. Dans le cas de KARLEN, il ne 
s’agit pas, comme fait penser le titre de son travail, 
dune mort due a une myélographie, mais @ une péri- 
durographie au perabrodil. 

Nous nous sommes efforcés d’éviter, autant que 
possible, de tels accidents. Pour cela, tout d’abord, nous 
éliminons les malades ayant des affections du cceur et 
des vaisseaux, avec hypotonies, avee des graves affec- 
tions des reins, et des personnes cachectiques. Nous 
préparons nos patients psychiquement, et leur admi- 
nistrons une préparation barbiturique la veille et une 
demi-heure avant la myélographie, pour diminuer 
Vexcitabilité des centres nerveux. Nous nous efforcons 
d’atteindre le sac dural d’un seul coup a la _ ponction. 
Autrement, nous délayons la myélographie, surtout si 
du sang sort de la canule, ou si le liquide céphalo- 
rachidien sortant est teinté de sang. Pendant tout 
examen, nous cherchons a éviter tout mouvement 
brusque du malade, parce que cela peut occasionner 
une montée de Vopacifiant en des régions rachidiennes 
plus hautes, ot il est trés mal supporté. Pour la méme 
raison, nous faisons garder au malade la_ position 
assise durant les deux ou trois heures qui suivent 
examen. 





Fic. 19 a. Fic. 19 b. 


Fig. 19 a. Fracture de la 3° vertébre lombaire. Compres- 
sion du sac dural par la saillie de la vertébre fracturee 
et par développement @une arachnoidite. 


Fic. 19 b. Cliché de profil du méme malade. 


Les recherches de ODEGARD ont démontré que les taux 
@iode dans le liquide céphalo-rachidien retiré par 
ponction sous-occipitale sont bas, si on prend ces 
mesures de précautions. Une montée minime du pro- 
duit de contraste a quand méme lieu selon les lois 
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physiques (diffusion), mais elle n’entraine pas d’acci- 
dents graves. 

Pour la méme raison, il faut exécuter, trés lentement, 
les injections de Panesthésique et de Vopacifiant. Une 
injection rapide pourrait occasionner des tourbillons 
dans le liquide céphalo-rachidien. 

Dans le but de prévenir une forte chute de la pres- 
sion sanguine et les collapsus, nous pratiquons une 
médication préalable a VEffortil, préparation qui s’est 
démontrée trés efficace 4 cet égard. 

Sil existe des symptomes dirritations aprés Vexa- 
men, des ponctions répétées ont toujours soulagé les 
douleurs du malade. 

En procédant ainsi, nous n’avons pas eu d’accidents 
graves, et les collapsus légers sont devenus plus rares. 
Si une lipothymie arrive quand méme, le phénergan 
sest montré comme la thérapeutique de choix. Au 
premier abord, nous lavions employé en nous imagi- 
nant lutter avee lui contre des manifestations aller- 
giques propres, causées par Vopacifiant contenant de 
Yiode, mais actuellement nous sommes convaincus 
quil s’agit plutét d’une action sur la périphérie et les 
centres végétatifs. Etant donnée une parenté chimique 
du phénergan et du largactile, nous sommes méme en 
train d’essayer une légére préparation des malades avec 
ce cocktail lytique. 


RESUME 


Les indications de la myélographie different fonda- 
mentalement s’il s’agit de diagnostiquer des hernies 
discales ou des tumeurs rachidiennes, En cas de 
tumeur, des désavantages et des risques peuvent étre 
acceptés, plus qu’en cas de hernies sans_ pronostic 
grave et ne menagant pas la vie. Aussi les conditions 
techniques sont-elles différentes dans les deux affee- 
tions. 


La myélographie a toujours une grande valeur; 
malheureusement, les incidents ne sont pas rares et 


pas sans importance. On est donc foreé de se limiter 
aux cas difficiles, dans le diagnostic des hernies. 

La myélographie 4 Vhuile iodée classique est jus- 
tifiée, s'il existe des tumeurs obturantes, quand lopa- 
cifiant peut étre vidé par Vopération consécutive. S’il 
n’y a pas un blocage complet de l’espace sous-arach- 
noidal, la préférence ira aux produits plus liquides, du 
type discolipiodol (ou pantopaque), qui peuvent étre 
retirés, au moins partiellement, par ponction lombaire. 

Dans les hernies discales, le discolipiodol trouve sa 
place si une myélographie au méthiodal est contre- 
indiquée et si un prolapsus est soupconné au-dessus 
de L1. Les réactions immédiates aprés emploi de toute 
espece @huiles iodées ne menacent guére la vie, mais 
sont assez souvent la cause de troubles pour le malade. 
Ce sont surtout les complications tardives (arachnoi- 
dites) qui s’opposent a leur application. 

Vindication & la myélographie gazeuse est limitée 
au blocage tumoral complet et au diagnostic des 
hernies, chez des malades trés maigres. 

En principe, la péridurographie ne convient qu’au 
dépistage des prolapsus discaux. Ses résultats sont 
cependant peu convaincants et les risques sont grands. 

La nucléographie comporte quelques difficultés tech- 
niques. Pour avoir des résultats diagnostiques compa- 
rables & ceux de la myélographie au méthiodal, il faut 
ponctionner tous les disques lombaires, procédé qui 
peut entrainer la blessure d’un grand nombre de 
disques sains. Des suites dégénératives et les séquelles 
dune fuite de Vopacifiant, en cas d’annulus fibreux 
troué, dans le tissu péridural (épidurites), contre-indi- 
quent cette méthode comme examen de routine. Nous 
recommandons cependant son application pendant 
lopération, les risques mentionnés étant évités, pour 
en tirer des renseignements utiles pour la conduite 
ultérieure de l’intervention. 

La myélographie au méthiodal représente pour nous 
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la méthode de choix pour le diagnostic des hernies 
discales et des tumeurs de la queue de cheval. Ce pro- 
cédé nous offre une vue sire de toute la région lom- 
baire. Elle n’est pas applicable dans la région dorsale. 
Pour ce qui concerne la localisation, ses résultats sont 
complets en ce qui concerne le diagnostic de la nature 
des altérations, ils suffisent pour décider intervention. 

Pour tirer tous les renseignements possibles de la 
myélographie au méthiodal, il faut prendre des clichés 
dans plusieurs états de flexion de la colonne lombaire. 
De cette fagon, on pourra reconnaitre, a cdté des 
hernies multiples, les répercussions de diverses formes 
de glissement vertébral sur le sac dural, et aussi les 
hernies et protrusions réductibles. Malheureusement, 
le procédé n’est pas sans ennui pour le malade, mais, 
quand méme, nous croyons son application justifiée 
dans tous les cas de diagnostic obscur. En observant 
certaines mesures de précaution, les complications sont 
rares et sans grande graviteé. 


(Travail de lInstitut central de Radiologie 
Directeur : P" F. SOMMER 
et de la Clinique neurologique 
Directeur : P" K. Conrap 
de [Université de Homburg, Sarre.) 
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NOUVELLE FACULTE DE MEDECINE DE PARIS 


(ETUDE DES POTENTIELS D’ACTION DU NERF DES LEUR ORIGINE 
ET LEURS MODIFICATIONS DANS LES REGIONS INTRA-POLAIRE ET EXTRA-POLAIRE) 


Par A. STROHL et 


Nous commencerons par décrire Vinstallation du 
laboratoire d’électrobiogénése de la nouvelle Faculté de 
Médecine et la technique utilisée pour Vétude des 
potentiels d’action. 

Puis nous exposerons les premiers résultats auxquels 
nous sommes parvenus dans l’exploration des modifi- 
cations de état électrique du nerf pendant la propa- 
gation de Pinflux nerveux au niveau de la cathode et 
dans les régions intra- et extra-polaires. 


i. APPAREILLAGE ET TECHNIQUE 
Les caractéres trés particuliers des potentiels d’action 
nerveux imposent une adaptation des appareils élec- 
troniques d’enregistrement (amplificateurs, oscillogra- 
phes) déja complexes que nous fournit Vindustrie. 
Rappelons ces caractéres : 

les potentiels d’action nerveux sont transitoires : 
excitation du nerf doit étre renouvelée chaque fois 
que l’on veut les observer; 

leur forme est complexe : succession de pointes 
(« spikes ») & variations trés rapides (fronts raides) 
et dondes de formes variées beaucoup plus lentes; 

leur durée est trés courte: quelques dix-milliémes 
de secondes; 

enfin, leur amplitude est trés faible : quelques 
millieémes de volts. 





vA | Spike 











Schéma théorique d’un potentiel d'action. 


Ces caractéres requiérent, de la part des dispositifs 
électroniques que lon emploie généralement, plusieurs 
qualités parfois difficilement conciliables. En elle- 
meme, amplification des faibles amplitudes n’est plus 
un probléme & V’heure ot l’on réalise couramment des 
sains de Yordre de 10° (amplification de 1 million) en 
tleetro-encéphalographie par exemple. Mais, dans ce 
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dernier cas, les variations de _ tensions étudiées 
(quelques périodes par seconde) sont trés lentes. Le 
probleme de Vamplification devient, par contre, rapi- 
dement délicat lorsqu’il s’agit de reproduire sans défor- 
mation sur l’écran de loscillographe cathodique les 
potentiels nerveux qui comportent a la fois des fronts 














Fic. 2. Déformations d’un signal rectangulaire 


par Vappareillage électronique. 


raides (spikes) et des composantes lentes (ondes) 
(fig. 1). 

Les Anglo-Saxons ont codifié les qualités des enre- 
gistrements électroniques destinés a étude des signaux 
transitoires en considérant les déformations apportées 
a la sortie de ces appareillages a un front raide 
(« step fonction »), théoriquement parfait a l’entrée 
(fig. 2). 

La courbe I représente le signal théorique a l’entrée 
de Vamplificateur, la courbe II le signal réel de sortie. 
Tracgons la tangente a la demi-valeur de la courbe II : 
elle coupe V’axe des temps en a et une tangente au 
maximum en b. D. Hatuipay définit ainsi trois durées 
caractéristiques d’un amplificateur donné : 

le «rise time » tr (temps de montée) : th-ta. Sa valeur 
est 2x RC, ott R est la résistance d’entrée et C la 
capacité répartie du circuit ; 

le « delay time » ta (délai de réponse) 
nécessaire pour atteindre la demi-valeur de la tension 
réelle de sortie. Sa valeur est RC; 

le « clipping time » (temps de retour) : durée 
pendant laquelle un potentiel fixe garde une valeur 
constante sur lécran, Sa valeur est déterminée par la 
plus petite constante de temps des différents étages 
d’amplification. 

W. C. ELtmMore a donné de ces trois constantes des 
définitions voisines plus complexes, mais d’un manie- 
ment commode dans les calculs. 

Les deux premiéres constantes (delay time et rise 
time) définissent le degré de fidélité de l'appareil dans 
la traduction des fronts raides (c’est-a-dire des trés 
hautes fréquences en régime périodique). Le clipping 
time indique, au contraire, dans quelle mesure un 


durée 
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signal lent (correspondant aux basses fréquences) ne 
sera pas déformé par un retour trop bref au potentiel 
zéro. Un amplificateur parfait aurait, d’une part, un 
rise time et un delay time nuls et, d’autre part, un 
clipping time infini. 

En électrophysiologie nerveuse, ot les potentiels a 
étudier comportent 4 la fois des composantes haute 
fréquence et basse fréquence, la traduction sans défor- 
mation d’un front raide de spike (fig. 1) durant 











Fic. 3. 


Groupe enregistreur et dispositif de prise de vue. 


20 microsecondes ne pourra ¢tre effectuée correctement 
que par un oscillographe ayant une rise time inférieure 
a 0,5 microseconde. Mais, par ailleurs, la forme de 





Fig. 5. 


originaux 


dont le spectre de fréquence (« bande passante ») soit 
suffisamment étendu en signaux périodiques rectan- 
gulaires pour satisfaire & ces deux conditions extrémes, 
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Fic. 4. 


Egersimétre adapté a Venregistrement électronique. 


L’on est loin des groupes amplificateur-oscillographe 
ordinairement utilisés en électrophysiologie, dont la 
bande passante en courant sinusoidal a une limite 
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Chambre humide 


contenant le nerf disposé sur des électrodes impolarisables. 


l’onde lente ne sera respectée que si son clipping time 
est supérieur a la demi-seconde. 
La solution revient 4 utiliser un groupe enregistreur 


supérieure atteignant rarement 100000 hertz. Dans ces 
conditions, les fronts raides sont considérablement 
déformés et atténués, et, si les impulsions sont suffi- 
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samment bréves, elles peuvent méme complétement 
disparaitre de Vécran. 

Cest afin d’éviter ces déformations et de traduire 
plus fidélement les variations des potentiels nerveux 
que nous avons réalisé, a la nouvelle Faculté de 
Médecine de Paris, le groupe d’enregistrement suivant : 

Loscillographe (fig. 3) est du type destiné a l’étude 
des signaux radar, afin que sa bande passante réponde 
aux caractéres que nous venons d’énoncer : son ampli- 
ficateur vertical push-pull, a lignes de retard passant 
les transitoires, admet les signaux rectangulaires de 
| période par seconde a 7 mégacycles (7,10°) par seconde 
sans déformation. Une post-accélération de 1500 volts 
donne un spot trés lumineux, qui est encore renforcé 
par une surimpression proportionnelle & la rapidité 
des signaux, ce qui permet d’observer les détails des 
accidents les plus brefs. Une modulation interne du 
wehnelt rend possible le marquage direct des courbes 
en milliémes et dix-milliémes de seconde. Enfin, nous 
avons adjoint un dispositif permettant le passage 
instantané de Vobservation directe & la photographie 
de l’écran. 

Le préamplificateur (fig. 3) comporte une bande pas- 
sante identique, avec des gains de 200, 1 000 et 10 000. 
entrée (reliée aux électrodes placées sur le nerf) et 
la liaison avee Voscillographe sont assurées par des 
cables coaxiaux dimpédance parfaitement définie. 

Ces deux appareils sont disposés dans un laboratoire 
attenant a la grande chambre blindée du nouveau ser- 
vice d’électrophysiologie. Cette derniére a été réalisée 
en incorporant aux parois d’un laboratoire une feuille 
continue de cuivre rouge reliée au sol. Aucune canali- 
sation de courant alternatif n’y pénétre, et des pas- 
sages sont disposés pour les cables d’exploration. Dans 
ces conditions, avec les amplifications que nous uti- 
lisons de fagon courante, et malgré la largeur de bande 
passante du groupe enregistreur, nos tracés ne com- 
portent pas de parasites industriels ni de haute 
fréquence, 

Le déclenchement du balayage horizontal, ainsi que 
les impulsions d’excitation, qu’il précéde de quelques 
dizaines de microsecondes, sont commandés par un 
égersimétre que nous avons adapté aux conditions de 
lenregistrement électronique : haut isolement par 
plexiglass sous grande épaisseur et circuits trés 
courts (fig. 4). 

Enfin, le nerf étudié est lui-méme placé dans une 
chambre humide installée dans le laboratoire blindé. 
Nous avons réalisé cette chambre humide en plexiglass, 
ce qui permet une parfaite observation de la prépa- 
ration nerf-muscle (fig. 5). Les électrodes impolari- 
sables, du type Dubois-Reymond, sont reliées au cable 
coaxial d’exploration par des circuits les plus courts 
possibles, afin d’éviter que leur capacité répartie ne 
modifie ’impédance d’entrée de Vamplificateur, 








Il. DISPOSITIF D’EBBECKE 

Les modifications engendrées dans une fibre ner- 
Vveuse, par le courant électrique, dépendent essentiel- 
lement du sens du passage de ce courant dans la 
membrane séparant le noyau de Venveloppe. Ce sens 
est différent aux deux ¢lectrodes et les variations de 
potentiel, enregistrées entre deux points de la surface 
latérale du nerf, relévent a la fois des changements 
intervenus dans la région anodique et dans la région 
cathodique. Il est naturel de chercher A étudier les 
reactions électriques produites par l’excitation dans 
une seule de ces deux régions. C’est a ce désir 
que répond le dispositif expérimental employé par 
EBBECKE (1) et qui consiste a placer une des électrodes 
sur la section du nerf, autre étant disposée, & une 
Arch. 195, 


(1) EspeckE (U.) : Plug. Physiol., 
1922, p. 553. 
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certaine distance, sur la surface latérale. Dans ces con- 
ditions, on pouvait espérer que le passage de V’électri- 
cité dans la membrane se faisait dans le méme sens 
tout le long du nerf, soit de Vintérieur vers l’extérieur 
si Pélectrode latérale est négative. 

En fait, il n’en serait ainsi que si les fibres ner- 
veuses étaient dépourvues de toute force électro- 
motrice de polarisation, ce qui n’est pas le cas. On 
sait que la surface d’une fibre est positive par rapport 
4 Vintérieur, d’ot le courant dit de repos ou de démar- 
cation, 

Cependant, en courant descendant (électrode latérale 
négative), Vintensité sera toujours dirigée vers le 
dehors, dans la membrane, tandis qu’en courant ascen- 
dant, ce ne sera inverse qu’au-dessous d’une certaine 
valeur de ce dernier. Quand celle-ci est dépassée, le 
courant de membrane sera dirigé vers l’intérieur au 
voisinage de l’anode et vers l’extérieur prés de la 
cathode. 

Ces conclusions ne sont plus valables lorsque la 
résistance terminale du nerf n’est pas rigoureusement 
nulle, ce qui doit étre le cas habituel. 

L’étude microscopique d’un nerf sectionné montre, 
en effet, qu’a Vextrémité les fibres coupées se vident 
partiellement de leur contenu, tandis que leurs enve- 
loppes en obstruent plus ou moins la lumiére. Le 
‘alcul montre alors que pour les deux sens du courant, 
ascendant ou descendant, il existera toujours une 
intensité pour laquelle le courant de membrane sera, 
entrant 4 Vanode, sortant 4 la cathode et nul pour 
une section de la région intra-polaire. La fermeture et 
ouverture du courant engendreront alors des varia- 
tions d’intensité a proximité de l’extrémité sectionnée, 
ce qui explique que Jlétablissement d’un courant 
ascendant d’intensité élevée provoque presque toujours 
une excitation de fermeture. Néanmoins, quand on 
n’opére qu’avec des intensités voisines du seuil en 
courant descendant, on a tout lieu de penser que le 
courant de membrane se dirige vers l’extérieur, sur 
toute V’étendue du trone nerveux. Pour des intensités 
semblables, mais ascendantes, il pourra y avoir inver- 
sion de sens du courant de membrane au voisinage de 
anode. 


III. RESULTATS EXPERIMENTAUX 


A. EXPERIENCE AVEC DES COURANTS CONTINUS 
DE LONGUE DUREE 


Le nerf, sectionné dans sa partie moyenne, repose 
sur des électrodes impolarisables au nombre de deux, 
trois ou quatre, distantes les unes des autres de 1 em 
environ, une de celles-ci s’appuyant sur la surface de 
section, préalablement traitée par la chaleur, de ma- 
niere & produire une coagulation ménagée des tissus, 
sans atteindre la carbonisation. 

Le circuit constitue une des branches d’un pont de 
Whéatstone, aux extrémités duquel agit une force 
électromotrice de sens et d’intensité variables, et dont 
la diagonale comprend Voscillographe. 

Le balayage de cet appareil et le début du courant 
sont déclenchés par un égersimétre, et les résistances 
du pont sont réglées de telle sorte que, pour des cou- 
rants infra-liminaires, les tracés obtenus dans les deux 
sens de passage se rejoignent sur la ligne de zéro, 
a la fin de ’enregistrement. 

1° POTENTIEL ENTRE LES ELECTRODES. Lorsque l’os- 
cillographe est branché sur les électrodes et qu’on fait 
passer un courant infra-liminaire, on obtient des tracés 
anodique et cathodique a peu prés symétriques, formés 
d’une brusque élévation positive dans le premier cas, 
négative dans le second, s’abaissant ensuite vers la 
ligne de base, suivant une courbe grossiérement expo- 
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nentielle, avec une diminution d’amplitude de moitié 
en 1 & 3 dix-milliémes de seconde (fig. 6). 

La premiére position atteinte par Voscillographe 
correspond & une chute de potentiel dans le nerf, ot 
ninterviennent que les résistances non shuntées par 
les capacités biologiques. Au fur et & mesure que ces 
capacités se chargent, la différence de potentiel entre 
les électrodes augmentera jusqu’a sa valeur définitive. 

Mais quand le seuil est dépassé, il n’en est plus de 
méme. Tandis que le tracé anodique conserve la méme 
allure générale, avec une amplitude accrue, la courbe 
cathodique dépasse la ligne de base, présente un 
maximum négatif, s’inverse 4 nouveau pour former 
une onde positive souvent ¢talée en plateau, qui dure 
quelques milliémes de seconde, avant de rejoindre la 
ligne de zéro (fig. 7). 

La variation négative débute parfois nettement 
comme une hernie interrompant la continuité de 
ia courbe de charge des capacités. Elle s’explique 
facilement par Vinversion de la polarisation sous la 
cathode (fig. 8). 

En revanche, Vaccident terminal, de signe positif, 





Fic. 6. Enregistrement anodique et cathodique infra-limi- 
naires sensiblement symétriques. (Selon les conventions 
habituelles, les potentiels négatifs sont dirigés vers le 
haut.) 





est plus difficile & interpréter. Il pourrait s’agir d’une 
inversion secondaire de la polarisation, qui dépasserait 
le niveau normal. Cette surpolarisation entrainerait 
état réfractaire qui suit excitation. 

On peut aussi imaginer qu’il survient une baisse de 
résistance de la membrane, dans la région cathodique, 
provoquant une diminution de la chute ohmique dans 
le nerf, done une diminution de la négativité de la 
cathode. 

Une telle variation de résistance a été constatée pour 


beng 


ee cee SE ore 





Fic. 7. Tracé cathodique supra-liminaire, 
avee onde positive terminale. Temps en milliémes de seconde. 


la premiere fois par Munck (1) et décrit plus tard, 
avec précision, par BERNSTEIN (2). Depuis, elle a été 
étudiée par de nombreux auteurs, dont EBBECKE (3) 


(1) Munck (H.) 
p. 371. 

(2) BeRNsTEIN (J.) : Elektrologie, Branschweig, 1 vol. 
135 p., 1912. 

(3) EsBBecke (U.) 


Arch. Anat. Physiol., Lp 3, 1866, 


Loc. cit. 


originaux 


et Pun de nous (1). D’autre part, a laide d@appareils 
4 indications rapides, Buinks (2) sur Nitella, Dupvis- 
son (3) sur le muscle, et surtout CoLe et Curtis (4) 
sur Vaxone de la seiche, ont décelé une baisse de 
résistance contemporaine du potentiel daction et qui 
semble devoir ¢tre distinguée de la _ variation de 
méme sens, mais beaucoup plus lente, observée par 
des courants de longue durée. Cependant, pour 





Fig. 8. 
rapide montrant la 
sation cathodique. 


Tracé cathodique supra-liminaire. Enregistrement 
hernie @inversion de la_polari- 


Pu. Fasre (5), la variation de résistance serait plus 
complexe : alternativement négative, positive, puis de 
nouveau négative. En outre, ce serait Paccroissement de 
résistance qui serait le phénoméne essentiel. 
Remarquons, & ce propos, que la variation positive 
de nos tracés semble un peu tardive pour étre assi- 
milée & la variation associée au potentiel d’action et 
trop bréve pour correspondre au phénoméne de Berns- 
tein. Enfin, la théorie du conducteur a noyau, telle 
que lun de nous l’a développée (6), indique que, si 





Fic. 9. Potentiel d’action dérivé entre la cathode et une 
électrode exploratrice extra-polaire. Noter la briéveté de 
onde positive secondaire. 


aucune onde positive ne doit apparaitre quand la 
résistance terminale est nulle, elle peut survenir quand 
cette derniére est une fraction notable (par exemple, 
la moitié) de la résistance limite (7). Or, nous avons 
vu qu’une telle résistance, au niveau de la section, 
nest pas invraisemblable. 

Quelle qu’en soit lorigine, cette onde positive, dont 
Veffet commence & se faire sentir trois milli-secondes 
aprés la fermeture du courant, pourrait avoir pour 


(1) Strront (A.): J. 
pp. 55-67. , 
(2) Bunks (L. R.) : J. Gen. Physiol., 13, 1930, p. 499. 
(3) Dusuisson (M.) : Ann. Physiol., 15, 1939, p. 443. 
(4) Cote (K. S.) et Curtis (H. J.) : J. Gen. Physiol., 
22, 1939, p. 649. 

(5) FABRE (PH.) 
p. 1403. 

(6) Srrout (A.) : Conductibilité et excitabilité élec- 
triques du nerf. Paris, 1942 et J. de Physiol., Paris, 46, 
1954, p. 557. 

(7) Sous ce nom, nous avons désigné la résistance 
extra-polaire égale a celle d’un conducteur 4 noyau de 
longueur infinie (voir Joc. cit., p. 33). 


Physiol., Paris, 43, 1951, 


C. R. de la Soc. de Biol., 148, 1954, 
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conséquence de mettre fin 4 l’action excitatrice du 
courant et en limiter l’efficacité & ce qu’on appelle le 
temps utile. 


2° POTENTIELS EXTRA-POLAIRES. — Si, une des élec- 
trodes exploratrices, restant confondue avec la cathode, 
autre est placée sur le segment extra-polaire (fig. 9), 
le tracé a sensiblement la méme allure, avec cette 
différence cependant que l’onde positive terminale est 
ordinairement plus bréve. 





Fic. 10. — Potentiel d'action recueilli 
entre deux électrodes extra-polaires. 


L’explication de cette deuxiéme onde ne pose, dans 
ce cas, aucun probléme. Elle est une conséquence du 
fait qu’au cours de la propagation, l’électrode extra- 
polaire devient & un moment plus négative que la 
cathode. 

Lorsqu’on place les deux électrodes exploratrices 
sur le segment extra-polaire (fig. 10), nous assistons 
ala séparation du premier accident da a la charge des 
capacités d’avec le potentiel d’action qui prend alors 
aspect diphasique classique. Pour des écarts de plus 
de 1 cm entre la cathode et la premiére électrode 





Potentiel d’action recueilli 
entre la cathode et une électrode intra-polaire. 


Fig. 11. 


réceptrice, accident initial peut méme disparaitre. 
Il en est quelquefois de méme de la deuxiéme onde 
positive, quand JVélectrode distale est voisine du 
muscle, ce qui n’est explicable que par une modifi- 
cation de structure du nerf A ce niveau. 


3° POTENTIELS INTRA-POLAIRES. Ils présentent des 
aspects semblables aux précédents. Lorsque les déri- 
vations sont prises au voisinage de la cathode, le tracé 
est diphasique (fig. 11), tandis qu’il devient purement 
négatif quand une des électrodes se trouve au voisi- 
nage de la section. Ce dernier fait nous parait d’im- 
portance en ce qu’il prouve que la variation positive 
prend naissance & la cathode et ne se propage pas sur 
toute la longueur du segment intra-polaire. 


B. EMPLOI D’EXCITATION DE COURTE DUREE 
Il nous a semblé que les conditions d’apparition du 


potentiel d’action se simplifieraient si on provoquait 
lexcitation par des courants assez brefs pour que les 


phénoménes de conductibilité soient terminés lorsque 
commencent les réactions électriques du nerf. En outre, 
on doit penser que lintervention d’une trés petite 
quantité d’électricité réduirait au minimum les effets 
sur la polarisation et la résistance électrique de la 
membrane. Pour réaliser ce mode d’excitation, nous 
nous sommes adressés 4 deux sortes de techniques : 
les ondes induites et les courants continus, inter- 
rompus par l’égersimétre. 


1° CouRANTS INDUITs. Les courants d’induction 
étaient produits par un transformateur sans fer. La 
variation d’intensité dans le primaire était engendrée 
par la rupture d’un shunt, et non par une coupure 
de courant, pour éviter la formation d’étincelle. 
Néanmoins, si l’on veut ne pas avoir d’oscillations de 
haute fréquence aux bornes du secondaire, il faut que 
ce dernier ne comprenne qu’un nombre assez réduit 
de spires. 

Dans ces conditions, on obtient une onde induite 
d’une courte durée, de lordre de 5 Xx 10° seconde. 





Fic. 12. — Potentiel d’action dérivé entre les électrodes con- 
ductrices pour un courant excitateur trés bref. Temps en 
milliémes de seconde. 


Ajoutons que, pour arréter les décharges des capacités 
de polarisation dans le secondaire, qui risqueraient 
d’inverser le courant, nous avons eu soin d’intercaler 
dans le circuit d’excitation un redresseur au germa- 
nium. On constate ainsi que, lorsque loscillographe 
est en dérivation sur les électrodes, le tracé comporte 
simplement une forte élongation qui va en s’évasant 
lorsqu’elle revient & son niveau initial (fig. 12). Cette 
forme doit étre rapportée 4 une onde négative qui se 





Fic. 13. 


Potentiel d’action recueilli aux électrodes 
avec onde négative. 


confond plus ou moins avec le courant induit exci- 
tateur. Parfois, en effet, on voit un retour en arriére 
qui indique le moment ot intervient la réaction élec- 
trique du nerf (fig. 13). Cet accident est refoulé du cété 
négatif quand Jl intensité d’excitation augmente et 
disparait du champ d’observation. 








=p , . 
176 Mémoires 
De retour a la ligne de base, le tracé la dépasse 
rarement. Exceptionnellement observe-t-on l’ébauche 
dun court accident positif, dune fraction de milli- 
volt. Il m’existe done pas de véritable onde positive 
semblable a celle constatée en courant continu. 





Potentiel recueilli entre la section et une électrode 
Noter Vonde positive suecédant au signal 


Fic. 14. 
intra-polaire. 
d’excitation. 


L’enregistrement de la différence de potentiel entre 
interpolaire nous montre, dés 
la cessation du courant excitateur et avant la varia- 
tion négative venant de la cathode, une oscillation 
positive sur la nature de laquelle nous reviendrons 


la section et un point 





Fic. 15. Potentiel recueilli entre Vextrémiteé 
et un point de la région extra-polaire. 


plus loin. De courte durée, elle est interrompue au 
bout de 3a5 10 secondes par apparition de onde 
de négativité (fig. 14). Aprés cette derniére, on 
n’observe encore aucune onde positive terminale de 
grandeur notable. Lorsqu’on place la deuxiéme élec- 





Fic. 16. 


Potentiel d@action recueilli au voisinage duo muscle. 


trode de Voscillographe sur un point de la région 
extra-polaire, on obtient une courbe’ sensiblement 
pareille a la précédente, avec cette différence que 


onde positive précédant la négativation est plus cons- 
tante et plus élevée (fig. 15). 

Quand les deux électrodes sont voisines du muscle, 
on obtient, comme pour les courants de longue durée, 
une simple onde négative (fig. 16). 


originaux 


2° CoURANTS CONTINUS INTERROMPUS. - Ils_ sont 
obtenus en réglant Végersimeétre de maniére que lag 
durée de passage soit de quelques dix-milliémes de 
seconde; ces courants sont néanmoins plus longs que 
les courants induits. Aussi donnent-ils des tracés qui, 
par certains aspects, se rapprochent de ceux obtenus 
en courant continu. Avee Vexploration aux électrodes. 
on obtient une large onde négative, comme précé- 
demment, qui est une combinaison du courant exej- 
tateur et de la variation négative, suivie d’une onde 
positive, parfois assez accusée (fig. 17). Les explora- 
tions intra-polaires et extra-polaires donnent encore 
le plus souvent un tracé composé d’une onde positive 
initiale, puis d’une onde négative et enfin, quelquefois, 
d’un accident positif qui se termine fréquemment par 
un plateau. Cette derniére phase du potentiel d’action 
doit correspondre 4 la variation positive observée par 





Fig. 17. 
Potentiel daction recueilli aux électrodes conductrices. 
Noter Vonde positive terminale. 


excitation en courant continu. Elle peut cependant 
provenir, dans ce cas, de la variation de la résistance 
extérieure due a la coupure du courant excitateur. 
Il s’ensuit, en effet, une brusque augmentation du 





recueilli aux électrodes con- 
Pas d’onde positive 


d'action 
ductrices pour un courant trés bref. 
secondaire, 


Fig. 18. Potentiel 


potentiel de repos, d’autant plus accusée que la déri- 
vation est plus faible et, par conséquent, une augmen- 
tation de potentiel de Vélectrode latérale par rapport 
& la section. Mais comme cet accident débute ordinai- 
rement par une petite oscillation assez bréve dont la 
hauteur est variable avec Vintensité excitatrice, on 
doit penser qu’il s’agit réellement d’une réponse du 
nerf a Vexcitation. Notons que cette onde peut per- 
sister si on opére sur un nerf non coupé, ne présen- 
tant done aucun courant de démarcation, ou encore 
si on interrompt le courant entre la source et le 
potentiométre, ce qui ne produit aucune variation de 
résistance de la dérivation entre les électrodes. En 
outre, elle diminue, au point de devenir imperceptible 
quand on raccourcit au maximum l’onde excitatrice, 
jusqu’A une durée de Vordre du_ dix-milliéme de 
seconde (fig. 18). 
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On peut done affirmer que son apparition nécessite 
le passage dans le nerf d’une certaine quantité d’élec- 
tricité. Quant & son origine, nous ne reviendrons pas 
sur les hypothéses émises plus haut 4 son sujet, si ce 
nest pour souligner qu’elle ne doit pas étre considérée 
comme une conséquence directe de la variation néga- 
tive, puisque celle-ci ne lui donne pas naissance 
quand elle est provoquée par des courants excitateurs 
trés brefs. 

Reste Vonde positive initiale qui semble solidaire 
du potentiel @action, car elle disparait avec ce dernier 
soit par vieillissement du nerf, soit sous Vaction du 
chloroforme. Elle doit done étre une conséquence de 
linversion de la polarisation, qui se propage dans les 
deux sens a partir de la cathode. Dans le cas d’une 
électrode exploratrice latérale extra-polaire et a 
grande distance de la cathode, ce qui constitue la con- 
dition optimum d’apparition de cette onde, inversion 
de la polarisation atteindra Vextrémité sectionnée 
avant P’électrode exploratrice. 

Au niveau de la section, cependant, le potentiel de 
membrane devra ¢tre constamment nul, si la_ résis- 
tance terminale est égale a zéro, et Vinversion de 
polarisation ne produira quwune variation négative 
entre les bornes de Voscillographe. 

Mais si ton admet, comme nous l’avons indiqué plus 
haut, que cette résistance a une certaine valeur, méme 
assez faible, il n’en est plus de méme et il peut sur- 
venir, 4 ’extrémité, une différence de potentiel néga- 
tive entre ’enveloppe et le noyau qui entrainera l’onde 
positive initiale constatée. 

Cette interprétation n’est plus valable dans le cas ot 
lélectrode exploratrice est intra-polaire. 

Peut-ctre faut-il alors faire intervenir la présence 
@une liaison extérieure entre anode et la cathode, de 
résistance faible par rapport a celle du nerf, et qui 


abaissera le potentiel de l’anode par rapport a celui de 
Pélectrode exploratrice. Sur un modéle de conducteur 
a noyau, a capacité, nous avons vu que ce mécanisme 
jouait, méme pour un shunt de 100000 ohms entre 
les électrodes. 


RESUME 


Nous avons décrit Vinstallation et Vappareillage qui 
nous ont servi pour nos recherches sur les potentiels 
@action du nerf, a proximité de la cathode, et qui 
comprennent une chambre blindée @ Vabri des para- 
sites et un oscillographe a haute sensibilité, et dont 
la bande passante permet a la fois l’enregistrement 
fidéle des variations trés rapides de potentiel et les 
ondes relativement lentes qui s’observent dans les 
réponses électriques du nerf. 

L’analyse des tracés obtenus avec la technique 
d’Ebbecke, nous a montré qu’en plus de la variation 
négative, naissant sous la cathode et qui se propage 
en formant onde bien connue du_potentiel d’action, 
il peut exister une onde positive secondaire dont la 
nature exacte nous échappe encore, mais qu’on peut 
attribuer & une diminution de la résistance de mem- 
brane sous la cathode ou & une « surpolarisation 
de cette membrane, consécutive a inversion du poten- 
tiel normal. Comme cette onde positive s’affaiblit 
quand la dérivation est prise a une distance croissante 
de la cathode, on doit penser quw’il s’agit dun phéno- 
méne local non propagé. 

Enfin, nous avons montré que, dans le cas de cou- 
rants de courte durée, une onde positive précédait 
souvent Vonde de négativité, et nous avons discuté 
les interprétations possibles de cet accident. 








LA CYSTAMINE PAR VOIE ORALE DANS LE MAL DES RAYONS 


Par Henrt RAMIOUL (Liége). 


L’effet de protection vis-a-vis d’une dose mortelle 
de rayonnement X de la @-mercapto-éthylamine (1) en 
injection intrapéritonéale, chez la souris, a été démon- 
tré expérimentalement par Bacg et ses collaborateurs 
en 1951 [1]. De nombreux travaux étrangers ont depuis 
lors confirmé cet effet. 

En clinique humaine, on a mis en évidence d’autres 
effets de la §-mercapto-éthylamine, en particulier 
leffet favorable des injections intraveineuses répétées 
sur lévolution de la leucémie lymphoide (Bacg, BER- 
NARD, Ramiout et DeLtrour) [2, 3), et également la 
sédation des phénoménes du mal des rayons lorsque 
Vinjection intraveineuse est faite aprés Virradiation 
(Bacg et Herve) [4 
" La 6-mercapto-éthylamine, ou cystéamine, posséde le 
désavantage d’étre peu stable et facilement oxydable. 
Les recherches ultérieures de Bacg ont consisté dans la 
recherche de corps stables. 

Deux dérivés de la mercapto-éthylamine, le sali- 
cylate et le benzoate, ont été essayés du point de vue 
de leur toxicité et de leur pouvoir de protection. 

Le salicylate s’est révélé étre assez toxique par suite 
du radical salicyle et déclenche une hypersécrétion 
dA. C. T. H., ce qui risque de masquer les phéno- 
ménes spécifiques dus a Virradiation. Le benzoate s’est 
révélé insuffisamment stable. 

On savait que le disulfure de Bécaptan (cystamine ) 
est un protecteur légérement plus actif que le dérivé 
réduit (Bécaptan = cystéamine) en injection intrapéri- 
tonéale, chez la souris irradiée in toto. 

S —— CH: — CH: NH:2 
CYSTAMINE 
S — CH CH: NH: 


DICHLORHYDRATE DE CYSTAMINE (L_ 1591) 


libérateur dhistamine et ne peut 
Phomme en injection intra- 


Ce corps est un 
done étre utilisé chez 
yeineuse. 

Le danger de cette libération d@histamine n’existe 
pas en administration orale et Vingestion de 800 mg 
de cystamine HCl en une fois ne provoque, chez 
rhomme, aucun symptome gastro-intestinal ou circu- 
latoire (J. LecomTe) [5 

La cystamine ingérée est résorbée assez rapidement 
par le tube digestif. Elle est concentrée et métabolisée 
dans le foie, organe central des réactions biochimiques 
contre les radio-lésions. 

Des recherches inédites de W. VEerty et Z. M. Baca 
ont montré que la répartition du S radioactif “S est 
4a peu prés la méme chez la souris qui a ingéré de 
la “S-cystamine (—S-—-S—) que chez celle qui a recu 
en injection intrapéritonéale la forme réduite (—SH) 
(cystéamine ou Bécaptan) marquée au méme endroit. 

La cystamine (~-S—-S—) est rapidement réduite 
en cystéamine (—SH) que lon retrouve dans_ les 
urines [7 

En utilisant sa technique habituelle, Bacg [6| a pu 
montrer que leffet de protection, conféré a la souris 
soumise 4 une irradiation totale léthale et a qui l’on 
fait ingérer (2) une dose de 4 mg/10 g de dichlorhy- 





(1) Bécaptan Labaz. 
(2) Par une technique personnelle décrite ailleurs [6]. 


drate de cystamine, était remarquable. Cet effet est 
optimum surtout 30 minutes aprés Vingestion. 

La toxicité de la cystamine per os est moindre que 
celle de son correspondant réduit. 


ETUDE PERSONNELLE (1) 

Les présents essais concernent Vutilisation de la 
cystamine per os dans le mal des rayons. 

Il faut d’abord préciser que Vappréciation de leffi- 
cacité dune médication dans le mal des rayons est 
une entreprise hasardeuse et ce, pour plusieurs raisons: 

1° D’abord, Vignorance ot nous sommes encore 
actuellement du mécanisme pathogénique exact du 
mal des rayons. Une vingtaine de théories existent 
a ce sujet, toutes plus ou moins valables et qui ont 
donné lieu a des essais thérapeutiques plus ou moins 
concluants. 

2° Ensuite la subjectivité des « critéres » du mal 
des rayons. Aucun test objectif (aucun test humoral 
en particulier) n’est valable. Cette subjectivité existe 
tant pour le patient que pour Vobservateur qui est 
amené a disséquer les symptOmes de son malade et 
a faire le départ de ce qui est un symptome banal ou 
ce qui est un symptome attribuable, sans conteste, a 
Vacte de Virradiation. En effet, & partir de quel 
moment lanorexie ou Vasthénie dun cancéreux irradié 
sont-elles des manifestations du mal des rayons et ne 
sont-elles pas des symptOmes banaux de VTétat can- 
céreux, par exemple ? 





Pour éviler le danger des fausses interprétations, 
nous nous sommes entourés des précautions suivantes : 

1° Nous avons ¢établi la liste des symptOmes que 
nous prenons en considération pour apprécier le mal 
des rayons, a savoir les manifestations primaires : les 
nausées, vomissements, diarrhée et anorexie, et les 
manifestations secondaires : Vasthénie, les céphaleées, 
les vertiges. 

2° Nous n’avons retenu que les observations ot nous 
avons la certitude de Vabsence de ces symptomes avant 
irradiation et pour lesquelles nous pouvons raison- 
nablement attribuer les symptomes observés a Virra- 
diation. 

3° Nous avons Classé les 
rayons selon leur intensité : 

a) mal des rayons ftrés important, comprenant la 
totalité ou la presque totalité des symptomes; 

b) mal des rayons important; 

c) mal des rayons certain, mais peu important. 

4° Nous avons considéré que la sédation équivalail 
a la disparition de tous les symptomes. Lorsque 
Vamélioration était notable, mais qu’il persistait néan- 
moins des signes discrets, nous avons classé Vobser- 
vation dans « mal des rayons discret 


manifestations du mal des 


(1) C’est un grand plaisir pour nous de remercier ic! 
M. le P" Bacg de l’aide précieuse et des encouragements 
incessants qu’il nous a prodigués lors de Ja réalisation 
de ce travail. 

Les laboratoires de Recherches de la Société Labaz 
nous ont fourni la cystéamine et la cystamine neces- 
saires & nos recherches. 
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Dans un but d’expérimentation clinique, nous 
navons pas donné a nos malades des prises répétées 
systématiquement. 

Nous n’avons répété la prise médicamenteuse que 
lorsque la premiére dose donnée ne suffisait pas a 
faire disparaitre le mal des rayons ou que les symp- 
tomes réapparaissaient aprés une période de sédation 
complete. 

Nous avons constaté en effet qu’il existait différents 
modes d’expression clinique du mal des rayons et nous 
avons voulu voir de quelle facon réagissait chaque cas 
particulier. 

En effet, outre les différences d’intensité des phé- 
nomeénes, existent également, selon les individus, des 
différences quant a Vapparition de ces phénomeénes 
dans le temps. La thérapeutique doit donc s’inspirer 
de ces variantes. 

Les observations du présent travail sont basées sur 
une cinquantaine de cas. Nous avons pu constater les 
variantes cliniques suivantes : 

1° L’apparition du mal des rayons est variable d@un 
individu 4 autre, soumis au méme traitement, indé- 
pendamment de la dose administrée ou méme de la 


* porte dentrée. (On constate cependant que le mal des 


rayons est plus fréquent dans les irradiations abdo- 
minales ou thoraciques larges.) Une irradiation de 50 r 
sur Voreille peut donner un mal des rayons important 
alors quwune irradiation de 15000 r pour un cancer 
bronchique ne provoque pas de symptomes morbides. 

2° Le mal des rayons peut étre d’emblée important 
et tenace et s’observer dés le début du_ traitement 
(a la 2° ou 3° séance). 

3° Il peut ne survenir que tardivement et, en 
général, dune fagon discréte. 

Pour illustrer Peffet thérapeutique, nous avons sélec- 
tionné quelques cas typiques. Pour exprimer les 
résultats, nous avons utilisé une méthode graphique 
personnelle qui nous a beaucoup facilité Vanalyse des 
résultats. 

En abscisse, le temps exprimé en séances dirra- 
diation. 

Les ordonnées indiquent Vintensité des phénomeénes 
du mal des rayons : 

3 graduations = mal des rayons trés important; 

2 graduations = mal des rayons important; 

1 graduation = mal des rayons discret. 

La posologie est indiquée en dessous des abcisses par 
une fléche dont la longueur exprime le nombre de 
comprimés de cystamine donnés ou la dose injectée de 
cystéamine. 


OBSERVATIONS DE LA FIGURE | 


Oss. 1. Néo du sein, 4 champs thoraciques, dose 
unitaire 300 r. Mal des rayons d’emblée important a 
la troisieme séance irradiation (irradiations quoti- 
diennes). 

Thérapeutique. La prise de 2 comprimés L 1591 
amene une légére amélioration, Cette prise est répétée 
ala sixiéme séance et améne la sédation compléte de 
tous les symptoémes jusqu’d Ja fin du iraitement. 


Obs, 2. Néo du sein (récidive). 2 champs thora- 
ciques, dose unitaire 200 r (4 irradiations par semaine). 
Mal des rayons d’emblée important a la septiéme 
seance Wirradiation. 

lhérapeutique. La prise de 2 comprimés de L 1591 
amene une légére amélioration. Cette prise est répétée 
ala douziéme séance et améne la sédation compléte 
Jusqu’a la fin du iraitement. 

Oss. 3 Néo du sein, 4 champs thoraciques, dose 


Unitaire 300 r (irradiations quotidiennes). Mal des 
rayons important a la cinquiéme séance d’irradiation. 





Thérapeutique. — La prise de 4 comprimés 4a la 
sixiéme séance améne une amélioration notable. Une 
nouvelle prise de 2 comprimés a la septiéme séance 
améne la sédation compléte. Les phénoménes reprennent 
avec la méme intensité a la dix-septiéme séance, mais 
sont calmés jusqu’a la fin du traitement par une nou- 
velle prise de 2 comprimés de L 1591. 


Oss. 4. Néo du sein, 4 champs thoraciques, dose 
unitaire 300 r (irradiations quotidiennes). Mal des 
rayons important a la cinquiéme séance @ irradiation. 


Thérapeutique. Des prises successives de 2 com- 
primés, 2 comprimés puis 4 comprimés, sont néces- 
saires pour faire disparaitre les symptomes. 

Les phénomeénes réapparaissent avee la méme inten- 
sité a la vingt-quatriéme séance et sont calmés avec 
la méme posologie. 
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OBSERVATIONS DE LA FIGURE 2 
Oss. 5. Maladie de Hodgkin, 38 champs cervicaux, 


dose unitaire 3800 r (irradiations quotidiennes). Mal 
des rayons modéré wWapparaissant qu’a la onzieme 
séance. 

Théerapeutique. La prise de 2 comprimés L 1591 
améne la sédation compléte de ious les symptomes 
jusqu’é la fin du traitement. 


Oss. 6. Néo du sein (récidive), 3 champs thora- 
ciques, dose unitaire 300 r (irradiations quotidiennes). 
Mal des rayons discret survenant a la vingt et uniéme 
séance Wirradiation. 

Thérapeutique. La prise de 4 comprimés de L 1591 
améne la sédation compléte jusqu’a la fin du trai- 
tement. 

Ons. 7. Néo du col, 2 champs pelviens et 2 champs 
sacrés, dose unitaire 300 r (irradiations quotidiennes). 
Mal des rayons important dés ia deuxiéme séance 
Wirradiation, 

Thérapeutique. Prise de 2 comprimés L 1591. 
Sédation complete. 

Récidive des mémes phénomeénes a la septiéme 








180 Memoires 


séance. Nouvelle sédation avec prise de 4 comprimés 
L 1591. 

Récidive A la treiziéme séance. Nouvelle sédation 
avec prise de 4 comprimés L 1591. 

Récidive a la dix-septi¢me séance. Sédation com- 
pléte jusqu’éa la fin du traitement par une nouvelle 
prise de 2 comprimés L 1591 
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Obs. 8. Néo du sein, 4 champs thoraciques, dose 


unitaire 300 r (irradiations quotidiennes). Mal des 
rayons demblée important a la cinquiéme séance 
@irradiation. 

Théerapeutique. De multiples prises sont néces- 
saires, Veffet dune prise n’amenant quwune améliora- 
tion incompléte ou une sédation de courte durée. 


Les figures 1 et 2 expriment done quelques cas assez 
typiques des différentes éventualités d incidence du 
mal des rayons. 


Oss. 1 et 2. Mal des rayons précoce et d’emblée 
important, calmé par une seule prise médicamenteuse. 


Oss. 3 et 4. Mal des rayons précoce et d’emblée 
important, calmé par une seule prise médicamenteuse, 
mais récidivant aprés un délai variable et réagissant a 
nouveau aussi favorablement. 


Oss. 5 et 7. Mal des rayons tardif et discret, 
calmé définitivement par une seule prise médicamen- 
teuse. 


Oss. 7 et 8. Mal des rayons précoce important et 
rapidement récidivant. I] apparait ici nettement la 
nécessité de répéter fréquemment Vadministration mé- 
dicamenteuse. 


DISCUSSION 


1° Le disulfure de Bécaptan (cystamine) (L 1591) en 
administration orale donne des résultats réguliérement 
favorables dans les phénomeénes de mal des rayons. 

Il est fréquent de constater, aprés la prise de 2 ou 


originaux 


4 comprimés immédiatement aprés la séance @irradia- 
tion, la disparition totale de tous les symptémes, 
La posologie doit s’adapter a Vimage clinique du 
mal des rayons. Une seule prise peut ¢tre suffisante 
(obs. 1 et 2, 5 et 6), quelquefois 2 prises au cours dy 
traitement (obs. 3 et 4). Parfois, en cas de mal des 
rayons subintrant, il est nécessaire de prévoir une 
administration quotidienne (obs. 7 et 8). 


2° Comparaison avec les effets de Vinjection intra- 
veineuse de cystéamine ( Bécaptan ou L 1573), 


A titre de comparaison, nous avons repris, en 
exemple, 4 cas sélectionnés ott le L 1573 a été utilisé 
(fig. 3). 


Oss. 9. Néo bronchique, 6 champs _ thoraciques, 
dose unitaire 200 r (irradiations quotidiennes). Mal des 
rayons important apparaissant a la quatriéme séance, 


Théerapeutique. Une injection intraveineuse de 
lL. 1573 fait disparaitre totalement les phénoménes 
jusqu’a la fin du traitement. 


Oss. 10. Néo du sein, 4 champs thoraciques, dose 
unitaire 300 r (irradiations quotidiennes). Mal des 
rayons important apparaissant a la septi€me séance. 


Thérapeutique. 1 injection intraveineuse de 
L 1573, sédation compléte aprés deux jours. 

Reprise des mémes phénomeénes avec la méme inten- 
sité a@ la dix-neuviéme séance. 

Nouvelle injection de L 1573. Sédation complete 
jusqu’a la trente-cinquiéme séance ot les phénoménes 
reprennent et sont & nouveau calmés jusqu’a la fin, 


par une troisiéme injection de L 1573. 
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Oss. 11. Néo du sein, 4 champs thoraciques, dose 
unitaire 300 r (irradiations quotidiennes). Mal des 
rayons important apparaissant a la quatorzieme 
séance. 

Thérapeutique. Une injection intraveineuse de 
lL. 1573 entraine une amélioration des symptémes sans 
atteindre la sédation complete. 
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Oss. 12. Sarcome utérin (récidive), radiothérapie 
de convergence, 1 champ pelvien, dose unitaire 200 r/- 
tumeur (3 séances par semaine). Mal des rayons impor- 
tant apparaissant a la trente et uniéme séance. 

Thérapeutique. — Injection intraveineuse de L 1573, 
répétée & dose double le lendemain. Aucun effet sur les 
symptomes. 


Lévolution des cas traités par la cystéamine peut 
étre mise en paralléle avec ce que nous observons avec 
de la cystamine. 

Effet spectaculaire rapide et définitif aprés une seule 
injection intraveineuse (obs. 9). 

Effet rapide, mais récidive des phénoménes en cours 
de traitement, & nouveau calmés par une seconde injec- 
tion (obs. 10). 

Effet certain, mais incomplet (obs. 11), et échee (obs. 


iz). 


Il nous est apparu que Veffet de la cystamine par 
voie orale est plus rapide (vingt-quatre heures) que 
celui de la cystéamine par voie intraveineuse (deux A 
trois jours). 

Peut-¢tre cette constatation illustre-t-elle Pinterven- 
tion du foie dans le métabolisme de ces corps, celui-ci 
métabolisant plus rapidement une substance ingérée 
qu'une substance injectée. 


3° Nous ignorons le mécanisme d’action de la B-mer- 
capto-éthylamine dans le mal des rayons. 

Nous savons par la clinique que ce syndrome est 
essenticllement variable d’un individu a lautre, alors 
que les conditions de Virradiation sont superposables. 

I] peut étre complétement absent ou peut prendre 
plusieurs images cliniques depuis la manifestation 
diseréte et isolée jusqu’éa Vintolérance continue. 

Ce polymorphisme dans la réaction aux irradiations 
ne serait-il pas lié & V’existence d’un facteur inconnu 
dont le réle serait de neutraliser les effets secondaires 
a distance, ayant leur point de départ dans les réac- 
tions biochimiques locales de territoire irradié ? 

Ce facteur existerait en quantité normale (absence 
de mal des rayons) ou en quantité insuffisante (pré- 
sence de mal des rayons) @ un degré variable. 

La cystamine, agissant en fin de compte par sa 
réduction en cystéamine, ne serait-elle pas un des élé- 
ments intervenant dans la synthése de ce facteur 
inconnu ? 

Ce serait considérer cette action comme une action 
spécifique du mal des rayons. 

Or, jusqu’éa présent, rien ne permet d’affirmer une 
telle spécificité, et étude plus approfondie du mode 


d’action des rayons X et de la pathogénie du mal des 
rayons devra, pour ce, exclure la possibilité d’un effet 
beaucoup plus général, comme celui qui est probable- 
ment a la base des autres médications utilisées dans 
le mal des rayons (les antihistaminiques par exemple) 

et qui ne serait qwune action banale sur des mani- 
festations de  déséquilibre du = systéme nerveux 
autonome, 


CONCLUSIONS 


Le disulfure de §-mercapto-éthylamine (eystamine 
- L 1591) est une excellente médication sédative du 
mal des rayons. 

L’administration par voie orale de 2 ou 4 comprimés 
(soit 200 ou 400 mg de base), immédiatement aprés la 
séance irradiation, peut ¢tre suffisante pour obtenir 
le résultat. Parfois, il peut étre nécessaire d’admi- 
nistrer quotidiennement 1 a 2 comprimés dans les cas 
séveéres. 

L’effet est au moins aussi rapide et aussi favorable 
qu’avee la cystéamine en injection intraveineuse. 
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Note. Au moment ot nous achevons ce travail, 
nous apprenons quw’un autre radiothérapeute liégeois, 
le D' H. Van ve Bere, utilisant la cystéamine par voie 
orale et intraveineuse dans le mal des rayons, a obtenu 
des résultats comparables aux notres. 


(Travail des Services de Radiothérapie 
de UV'Hoépital de Verviers | Verviers 
t du Centre Médical du Beauregard | Liége).) 








FAITS CLINIQUES 


A PROPOS DES ARTHROPATHIES DIABETIQUES 


Par PICON et PIERRON (Annecy). 


Les arthropathies diabétiques sont rares, c’est pour- 
quoi nous avons cru intéressant de publier Vobserva- 
tion suivante : 


M. F... L., agé de 61 ans. Pas d’antécédents hérédi- 
taires, collatéraux ou personnels. A toujours joui 
dune excellente santé. Obése, gros mangeur, taille 
1,72 m, poids entre 100 et 105 kg. 


Fin avril 1952. Cest & ce Moment qu’apparaissent 
les troubles trophiques des deux pieds. 

Le pied gauche s';edématie, la peau est tendue, d'un 
blane cireux et le pied prend une forme cubique. La 
pression au niveau de Vlarticulation tibio-tarsienne et 
au niveau du tarse est sensible, la marche est difficile, 
mais au lit les mouvements actifs et passifs du_ pied 
sont normaux et sans douleur. 





Fig. 1. Pied droit, 


15 octobre 1940. Contusion du pied gauche pro- 
voquant gangrene du gros orteil et du deuxiéme orteil. 

Urines : 

glycosurie : 12 g par litre, 24 g en 24 h; 

glycémie : 1,9° 

acétone : 0. 

Trois mois de repos au lit sont nécessaires pour 
aboutir a la cicatrisation du gros orteil et perte par 
¢limination du deuxiéme. 


15 janvier 1948. Le malade a repris son activité, 
mais présence dun ulcére plantaire au niveau de 
articulation métatarso-phalangienne du cinquiéme 
orteil (durée deux mois), puis dune nouvelle ulcé- 
ration située sur la face dorsale de la méme articu- 
lation du pied gauche (durée cinq mois). Reprise de 
Pactivité habituelle jusqu’en 1952, avec un régime plus 
ou moins suivi et sans aucune médication. 

1°" mai 1952. Gangréne séche du quatriéme orteil 
du pied droit; ablation le 10 juin; suites normales. 
Le malade reprend son régime et un traitement dinsu- 
line de peu de durée. 

20 décembre 1952. Contusion du gros orteil droit 
provoquant une gangréne nécessitant Vablation des 
deux phalanges du gros orteil et, consécutivement, une 
auto-greffe donnant une bonne cicatrisation. 


le 7 novembre 1953. 


Oscillomeétrie : 
cuisse droite et gauche : 7 divisions; 
genou droit et gauche : 6 divisions; 
mollet droit et gauche : 5 divisions. ; 
Les battements de la pédieuse et de la tibiale poste- 
riecure sont pergus aux deux pieds. 
Numération globulaire et formule leucocytaire : nor- 
males. 
Bordet-Wasserman, Hecht, Kahn et Meinicke : ne- 
gatifs. 
Glycémie : 2,11. 
Cholestérol : 1,12. 
Azotémie : 0,44. 
Réserve alealine : 33. 
Métabolisme basal : normal. 
Tension artérielle : 150/70. ‘ 
Cet état dure environ un mois, lorsque le pied droit 
se prend & son tour. Tout le pied est le siege dun 
cwdéme dur, & peau luisante, prenant difficilement le 
godet d’empreinte; la plante du pied et la face dorsale 
sont peu sensibles, mais la pression au niveau de la 
tibio-tarsienne et du tarse est nettement douloureuse. 
Léger oedéme de la jambe et de la cuisse. Pas de trouble 
de la sensibilité tactile, de la sensibilité au chaud ou 
au froid, la sensibilité profonde est normale. Les 
réflexes patellaires sont normaux des deux .cotes, les 
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achilléens et plantaires nuls aux deux membres. Pas 15 septembre 1953. — Le pied a nettement une forme 
a ; ; Ke r : 

@Argyl-Robertson, pas de Romberg (le malade nie  cubique, sans affaissement de la votite plantaire, et les 
toute spécificité). Coeur, foie, rate : normaux. téguments au niveau de la tibio-tarsienne prennent 


l 





Fic. 2. Pied droit, le 7 novembre 1953. Fic. 4. Pied gauche, le 7 novembre 1953. 
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yu Pendant cette période, les douleurs du pied gauche une teinte rosée, cyanotique, donnant au toucher l’im- 
sal se calment, alors que toute médication sédative s’était | pression d’une collection sous-jacente. Le malade n’ac- 
eS Montrée inopérante. cuse pas de température. Une moucheture est pratiquée 
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au point le plus fluctuant et donne issue & du sang — est ballant, oscillant en tous sens autour de Varticy- | 
en abondance, avec quelques fragments graisseux et lation tibio-tarsienne, par disparition de la mortaise ge 
de rares petits séquestres osseux. A plusieurs reprises, tibio-péroniére (véritable dislocation articulaire), | i 
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Fig. 5. Genou droit, le 7 novembre 1953. Fic. 7. Pied droit, le 10 juillet 1954. 








Fic. 6. Pied droit, le 10 juillet 1954. 
Ameélioration notable aprés immobilisation platrée et traitement recalcifiant. 
tro 
le malade présentera a ce niveau de véritables hémor- 7 novembre 1953, RADIOGRAPHIES, tiq 
ragies. Le pied est douloureux dans sa totalité, mais } 
principalement au niveau de la tibio-tarsienne ot la Cou-de-pied et pied droit. — Destruction des deux pe 
main percgoit une véritable crépitation osseuse. Le pied malléoles et de Vastragale. ; 
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Les autres os du tarse sont é¢rodés et creusés de 
géodes. = 

Les artéres sont calcifiées. 

Cou-de-pied et pied gauche. Le médiotarse est 
disloqué. Le secaphoide, le cuboide et les cunéiformes 
sont plus ou moins détruits. 

Les artéres sont calcifiées. 

Genou droit. Aspect assez proche de la normale. 

Hypocaleification de la tubérosité antérieure du 
tibia. 


Genou gauche. Aspect analogue. 


CONCLUSIONS. Arthropathies diabétiques (étant 
donnés les signes cliniques). 


10 novembre 1953. Afin de maintenir les pieds en 
bonne position, on place deux attelles platrées, on fait 
deux fois par semaine 10 unités @insuline, et placen- 
tafil chaque jour. Immédiatement on note : cessation 
compléte des douleurs et diminution manifeste des 
épanchements sanguins. 

Les nombreuses analyses ont montré une glycosurie 
atteignant, au cours de la maladie, un maximum de 
21,50 g et une glycémie a 2,11, Pabsence d’acétone, la 
disparition rapide de la glycosurie et lamélioration 
de la glycémie par un traitement dinsuline a cadence 
trés réduite. 

Quant aux traitements nombreux et variés institués 
contre les lésions ostéo-articulaires, ils n’ont apporté 
aucune amélioration, seule Vimmobilisation des deux 
pieds a amené la cessation compléte des douleurs et 
la diminution de Vaedéme et des exsudats hématiques. 


En résumé, ainsi que Vont écrit MM. H. BEéNarp, 
P, LamBeRT, H. Paguinor et J. C. Ecattes, dans leur 
article « Pied diabétique », dans la Semaine des Hépi- 
taux du 6 novembre 1953, nous pouvons dire : 

« Le pied diabétique est une complication peu fré- 
quente du diabéte, qu’il présente une similitude avec 
les arthropathies du tabés et de la syringomyélie 
(pied cubique de Charcot). Qu’il survient de facon 
insidieuse aprés plusieurs années d’évolution d’un 
diabéte simple, non acidosique, insuffisamment con- 
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méditerranéen quelques cas d’arthropathie diabé- 
tique dans lesquels intervenait un facteur nerveux 
important. Tel ne parait pas étre ici le cas. Les troubles 





Fig. 8. Pied gauche, le 10 juillet 1954, 


Fic. 9. — Pied gauche, le 10 juillet 1954. 


trolé et traité. Que les lésions sont toujours ostéoly- 
tiques avec signes neurologiques trés discrets. 

MM. Le Binan, Raurureav, ILLes et LaGarpe ont preé- 
senté récemment A la Société de Radiologie du Littoral 


circulatoires, manifestés par les calcifications arté- 
riels, ne semblent pas non plus avoir joué un role trés 
important, car il n’y a pas de signe d@ischémie dans 
notre observation. 








CROSSE AORTIQUE DOUBLE. ASPECT RADIOLOGIQUE ET CLINIQUE. 
A PROPOS DE DEUX CAS DIAGNOSTIQUES SUR LE VIVANT 


Par <. 


Les cas de crosse aortique double ne forment qu’un 
demi p. cent des affections congénitales en cardiologie. 
La premiére constatation radiologique date de 1925 
Nos deux observations vaudront, la premiére par les 
images bien caractéristiques, la seconde par les con- 


sidérations de diagnostic différentiel qu’elle suggére. 
Rappelons qu’en cas de 
ares branchiaux persistent tous les 


crosse aortique double les 


quatriémes deux. 


KIOES et R. EICHER (Luxembourg). 


Nous n’avons pas pratiqué d’angio-cardiographie 
parce gue état du malade le déconseillait. 

A remarquer encore le trajet de Paorte, qui oblique 
vers la droite. 

Cliniquement, il s’agit dun homme de 38 ans, qui, 
au cours de son teneall, fait deux syncopes sans pro- 
drome, survenues 4 des moments d’ emportement émo- 
tionnel. Il se plaint de dysphagie peu importante. Sa 





Fic. 1. 


Ils encerclent la trachée et Vasophage. La compres- 
exercée par cet anneau vasculaire plus ou moins 
entraine de la dysphagie, des troubles respira- 
toires, de Virritation des récurrents, ainsi que leur 
traduction radiologique décelable sur les organes 
déplacés et déformés. 

Ce qui frappe, au premier coup dail, c’est Pimage 
symétrique du pédicule vasculaire. La possibilité de 
crosse double doit étre envisagée. Pour notre premier 
malade, il a été facile de la démontrer en lui faisant 
boire un peu de bouillie barytée. 


sion, 
serré, 


Le cliché de face montre une double encoche de 
VPoesophage, lune un peu en amont de lautre (fig. 1). 
Ces encoches se distinguent par leurs diamétres. Celle 
de droite est nettement plus importante que celle de 
gauche. Une troisieme encoche, visible a droite, symé- 
triquement par rapport & la gauche, est due @ la tra- 
chée déplaceée. 

La trachée montre une dépression bien visible sur 
les tomographies. 

En position O. A. D., on voit les dépressions dues a 
l’are droit et a Vare gauche (fig. 2). 

En position O. A. G., ce sont l’are gauche et la - 
chée qui déforment la silhouette de l’cesophage (fig. 3 





voix est rauque, sa respiration est légérement sifflante. 
Dyspnéique a Veffort, il est en général facilement fati- 
gable. L’auscultation du coeur révéle un deuxiéme bruit 
accentué, La scopie montre une légére hypertrophie 
ventriculaire gauche. 

La tension artérielle est de 15/10. 


L’électrocardiogramme est en faveur d’une_ hyper- 
trophie ventriculaire gauche. 
En résumé, il s’agit d’un cas de crosse aortique 


double. La crosse droite est plus importante que la 
gauche. Les manifestations cliniques ont été assez tar- 
dives, mais ne contredisent pas, en cela, bon nombre 
de publications, dont la plupart se rapportent cepen- 
dant a des enfants. Retenons qu’a part les symptomes 
classiques et auxquels on s’attendait, le malade pré- 
sente des syncopes. C’est ce dernier symptéme qui I’ 
amené a consulter. 

Le deuxiéme cas concerne une femme de 52 ans, qul, 
coincidence ou symptéme essentiel, fait des syncopes 
du méme genre. La dysphagie est plus sérieuse; la 
malade se plaint de régurgitations. Avec cela: petite 
toux tenace, palpitations et douleurs type angineux, 
fatigabilité et sueurs profuses. 
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Crosse aortique double 


A Vauscultation : accentuation du deuxiéme bruit 
ala base droite. Discret souffle systolique en écharpe, 
depuis la base droite jusqu’éa la région endapexienne. 

La scopie 
gauche. ; 
°*'La tension artérielle est de 16/10. 
révéle : 


montre une hypertrophie ventriculaire 


L’électrocardiogramme tachyeardie a 115, 





Fic. 3. 


surcharge auriculaire gauche, hypertrophie ventricu- 
laire gauche. Possibilité de « lésion-ischémie » sous- 
endocardique de la partie antérieure du ventricule 
gauche. 

Aprés opacification de V’aesophage, nous voyons, de 





Fig. 4. 


face, une encoche importante 4a droite, une encoche 
plus petite et légérement en aval a gauche (fig. 4). Du 
coté gauche, on remarque, en plus, une image de drapé 
a3 ou 4cm en dessous de l’encoche. Cette déformation 
se rapporte & l’aorte thoracique qui, comme dans le 
premier cas, oblique vers la droite. 
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Cette image est persistante, comme le montrent les 
clichés faits ultérieurement. 

La compression de la trachée n’est pas trés impor- 
tante, mais cependant nette. On la note, a droite, un 
peu plus bas que celle de l’coesophage, comme le veut 
la topographie. 





Fic. 5. 


L’O, A. D. montre une trés profonde encoche posté- 
rieure due a l’are droit, une assez petite encoche anté- 
rieure due a l’are gauche. Cette derniére, pour petite 
quelle soit, se retrouve sur tous les clichés (fig. 5) ; 
PO. A. G. montre moins de détails, puisqu’on voit 
les deux ares de face. La dépression postérieure, due 
a Vaorte thoracique, est, par contre, bien mani- 
feste (fig. 6). 





Fic. 6. 


=n présence de ces images, il faut se demander si 
jagnostic de double crosse est justifié. On peut, 
t, observer deux encoches cesophagiennes éga- 

“as de crosse aortique droite avec liga- 
ment artériel gauche; en cas de crosse droite, type 
encerclant, ainsi qu’en cas de sous-claviére aberrante. 
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Chez notre malade, le calibre de l’encoche gauche nous 
parait trop important pour qu’il puisse se rapporter 
soit au canal artériel, soit & une sous-claviére aber- 
rante. 

Reste 4 discuter la crosse encerclante. Dans ce cas, 
la descendante est presque toujours 4a gauche. De plus, 
lencoche gauche devrait pratiquement disparaitre en 
O. A. D., ce qui n’est pas le cas. 


nous autorisés 4 consi- 
crosse aortique double avec crosse 
droite prévalente. Ici, comme lors du premier cas, nous 
signalerons la tendance aux syncopes, symptome, pour 
autant que nous sachions, non encore décrit dans ce 
contexte. 

Chez nos deux malades, 


En résumé, nous 
dérer ce cas comme 


croyons 


Vaffection cause des troubles 
qui vont en s’aggravant, de sorte que, tot ou tard, 
intervention chirurgicale deviendra’  inévitable. Ce 
qui importe, au point de vue radiologique, 
sculement la constatation de la lésion en elle-méme, 
mais de spécifier de quelle modalité il s’agit. 

Il est, en effet, possible de rencontrer deux crosses 
pratiquement du méme calibre, La dissymétrie est plus 
fréquente et, dans cette derniére éventualité, on trouve 
plus souvent une crosse gauche rudimentaire et une 
crosse droite importante. 

Dans nos deux cas, il 
lente, et le traitement 
gauche. 


nest pas 


s’agit de crosse droite préva- 


exigera la section de la crosse 
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CANCER COLLOIDE DU C/ECUM 
ire 
la, } SIMULANT UN ABCES APPENDICULAIRE 
1¢- ‘i 
d., Par R, A. THIERREE et M™® B. FOUSSIER (Paris). 
et 
u. a , -o . 
fr. La malade, agée de 76 ans, se présente 
avec une tumeur de la fosse iliaque droite, 
is- arrondie comme une petite orange, inten- 
al. sément douloureuse. Elle rappelle, a cette 
occasion, des antécédents de douleurs de 
et la fosse iliaque droite, mises sur le 
lar compte dune typhlite avec pérityphlite, 
rh. décelée voici vingt ans, et dont un compte 
rendu radioscopique fait foi. 
dle 
L., - 
gs . 
OC, Fia. 1. 
Empreinte ovoide du czecum. 
ns. 
AZ, z 
se 
r- La température oscille entre 39 et 40°. 
d. La formule sanguine, a Ventrée de la 
malade, montre 2 900 000 globules rouges 
Re et 4000 globules blanes. L’anémie se ré- 
se pare sous Vinfluence du traitement mé- 
te. dical et on voit la formule rouge remonter 
in i 4000 000, tandis qwapparait une légére 
leucocytose & 10000 G. B. 
tic 
le 
Is. 
9 Les radiographies pratiquées montrent une li- 
“a thiase vésiculaire, et le lavement baryté permet 
“7 un remplissage facile de tout le cadre colique 
’ avec, de face, un bas-fond cecal régulier sur le- 
ie quel se projette, 4 égale distance de tous les 
me bords du cecum, une empreinte ovoide de la 
taille dun ceuf de cane (fig. 1). 
Ha Cette masse correspond au point douloureux 
maximum. En oblique, la compression au_ palpa- 
or- 
i0- nn : 7 - i 
ch. Fig. 2. 
ns. L’appendice apparait au milieu de la lacune arrondie. 
ta 
tic 
ss teur, ajoutée au cerclage de la projection cutanée 
ne de la tumeur, permet d’observer Vaspect régulié- 
ng rement lacunaire de la masse limitée en dedans 
par un fin liséré régulier. Sur cette clarté se dé- 
rt tache le vermis appendiculaire, coudé 4 droite et 
; en bas, injecté de baryte et bouré de calculs 
ch (fig. 2). 
A Vintervention (D" THALHEIMER), il s’agit d’une 
Jer masse bourgeonnante, volumineuse, implantée 
sur la base de l’appendice dans lequel elle a en- 





fermé des concrétions, laissant libre lVabouche- 
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ment iléal, et proliférant au point de mouler 
enti€rement le bas-fond cacal, ce dont ne 
rendaient pas compte les radiographies. 

L’examen histologique (P" J. DE BRUx) a 
montré un épithélioma du_ type lieberkiih- 
nien, papillaire et végétant, colloide, mu- 
queux en profondeur. 


Fic. 3. 


Enecoche lacunaire (avement). 








Ce fait clinique nous a paru intéressant en | 
raison de laspect trompeur de ce cancer col- pa 
loide qui en imposait radiologiquement pour tic 
un abcés appendiculaire. ra) 

Enfin, nous rapprocherons de ce cas, au 
point de vue iconographique, une autre obser- un 

dai 

log 

réd 

vation de cancer colloide du caecum, due a Vobli- | 
geance du D* G. Lepoux-Lesarp, chez une malade aie 
du D" R. Vicurt, radiographiée par le D*" P. Laga- on 
RENNE, et opérée par le D" R. Sauvace. Elle présentait der 
une masse perceptible dans la fosse iliaque droite, Bo 
de la taille @une noix, correspondant exactement a de 
la lacune du cecum & Vexamen radiologique. pot 
dig 

\ 

tral 

. lin 

Fic. 4. PH 

Encoche lacunaire (transit). Rac 

aL 

hor 

une 

Le lavement baryté montre une image lacunaire, logi 
arrondie, sous forme d’une encoche du bord interne A 
du cecum, au-dessous de Vabouchement du_ gréle il | 
(fig. 3). On retrouve cette lacune, plus importante, pub 
sur le film du transit sur lequel lappendice injecte CL 
est également visible (fig. 4). le 
rigc 

(Travail du Service central de Radiologie ven! 

de Hopital Boucicaut. D" G. PEUTEUIL.) L 
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NECROLOGIE 


F. BARJON 
(1867-1954) 


Le décés de M. F. Barson a été profondément ressenti 
par toute la Radiologie frangaise et lyonnaise en par- 
ticulier. Avec lui disparait un des pionniers des 
rayons X en France. 

Médecin des Hopitaux, nommeé en 1902, il comprit, 
un des premiers, quelle révolution ils allaient apporter 
dans le diagnostic. 

Avant la Grande Guerre, vers 1910-1912, la Radio- 
logie, exclusivement chirurgicale en son enfance, 
réeduite & examen des fractures et a la recherche des 
corps étrangers, voyait déja s’étendre extraordinaire- 
ment son domaine. Timidement appliquée par Bov- 
cHaRD & Vexamen des plévres et des poumons, elle 
devenait peu a peu véritablement médicale. VaQuez et 
BorDET montraient sa valeur dans étude du coeur et 
de laorte, et A. BEcLERE indiquait tout ce qu’on 
pouvait en attendre dans Vexploration du tube 
digestif. 

M. Barnson eut le mérite de convaincre une Adminis- 
tration Hospitaliére réticente et de lui arracher 
linstallation, & cdté de son Service de Médecine de 
"Hopital de la Croix-Rousse, d’un_ petit Service de 
Radiologie, qui resta longtemps le seul de son espéce 
a Lyon. Il Poccupa jusgu’en 1924, ot j’eus le trés grand 
honneur de lui suecéder. On lui doit, en outre, pour 
une grande partie, la création des Concours de Radio- 
logicat, 

Avec une quantité de travaux et de communications, 
il publia en 1916 un ouvrage, écrit en 1914, dont Ja 
publication avait été retardée par la guerre, sur 

La radiologie des affections pulmonaires Ceétait 
le fruit de quinze ans d’observations personnelles 
rigoureuses, toutes vérifiées par Vautopsie ou Vinter- 
vention chirurgicale. 

Les pas de géants réalisés depuis dans ce domaine 





nenlévent rien, & Vheure actuelle, a Ja valeur ori- 
ginale, a la précision de cette cuvre maitresse d’un 
grand Radiologiste et @un grand Clinicien. 


A. BADOLLE. 
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L'AORTOGRAPHIE THORACIQUE 


Par j. P: 


Malgré les progrés de la chirurgie des gros vaisseaux 
intrathoraciques, leur exploration présente un retard 
par raport a Vaortographie abdominale. 
nombreuses méthodes  deécrites également la 
preuve que Von encore a la @une mé- 
thode pratique et sans danger. 

On peut actuellement distinguer 4 
nique : 


certain Les 
sont 
est recherche 


types de tech- 


(*) En ce qui concerne ces Bulletins, adresser toute 


Paris (VIIT*), 


Manuscrits parvenus au 


Daru, 


(1) Seerctaire général le 


WITZ, J. M. HORST et J. P. 


WAGNER. 


1° Aortographie directe. Elle réalise l’appor! 
direct de la substance de contraste dans lVaorte ascen- 
dante & travers la paroi thoracique antériecure. II 
semble que Nuvour fut le premier a la pratiquer, en 
1936. Par la suite, BLAKEMORE opacifiait Paorte dans 
le méme temps quwil traitait les anévrysmes par le 
wiring percutané, En 1945, Rupxer utilisa le meme 
procédé par voie transsternale pour opacifier les coro- 
rue 


ee aie ( 
correspondance au Secrétaire général, D® Provx, 9, 


septembre 1954. 
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Vie. 1, Aortographie thoracique rétrograde par voie caro- Fig, 3. Méme malade. Angiocardiographie, 5¢ cliché. La 
tidienne gauche : anévrysme de la portion descendante de substance de contraste remplit) incomplétement = Vané- 
laorte. vrysme. 
222 
225 
ort i 
en- | 
I] 
en 
ans 
“ é 
‘me me 
r0- 
Fig. 2, Anévrysme de Vaorte ascendante. Fig. 4. Anévrysme de la portion ascendante de laorte 
si Angiocardiographie ; 2° cliché (circulation pulmonaire). thoracique. Angiocardiographie, 5° cliché. Opacification 
partielle de la masse anévrysmale. 
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naires. Plus récemment encore, Hoyos et DEL Campo 
passent par le deuxiéme espace intercostal gauche. 
WickBom (1952) ponctionne Vaorte par le cou (voie 
cervicale rétroclaviculaire). 

Les incidents raportés ont pratiquement fait aban- 
donner cette méthode, alors que, dans des conditions 
anatomiques différentes, elle est pratiquement inoffen- 
sive (aortographie abdominale). 


2° Aortographie rétrograde (ou a contre-courant) 

a) Par ponction de Vune des branches de laorte 
thoracique. En 1937, CasTeLLanos et PEREIRAS utili- 
serent lartére axillaire gauche, puis Vhumérale; FREE- 
MAN et STEVENS, BuURFORD et Carson, la carotide primi- 
tive avec ou sans dénudation. 

Comme la dénudation semble préférable, la com- 





circulation collatérale 





Fic. 5. Coarctation de Vaorte. 
Angiocardiographie. 


plication technique qui en résulte transforme Vexplo- 
ration en une petite intervention chirurgicale. 

b) Par cathétérisme : réalisée par les Suédois (Bro- 
DEN, CRAAFORD et ses collaborateurs), en 1948, ce pro- 
cédé consiste a injecter le produit de contraste a 
travers une sonde poussée dans une artére périphé- 
rique jusqu’a la crosse aortique. Les artéres radiales 
et humeérales furent tout d’abord utilisées. Mais cette 
technique nécessite une pression considérable du fait 
de la longueur du trajet rétréci ; par ailleurs, les 
artéres tolérent beaucoup moins bien le cathétérisme 
que les veines. Cependant, elle est souvent pratiquée 
a Vheure actuelle, mais en utilisant de préférence la 
carotide primitive gauche. Personnellement, nous avons 
utilisé cette méthode & de rares exceptions sans com- 





plications (cf. fig. 1). 


3° La cardio-angiographie par ponction directe dun 


: 4 7 : Fic. 7. Malade suspecte d’anévrysme de Vaorte a sa jone- 
ventricule par voie sous-xyphoidienne, proposée par Pa P ees ; ya pas 
NUNE t P 1951 . tion thoraco-abdominale. Angiocardiographie. Il my a pi 

oy » 2 el ) > or > 5 ane, 

NUNEZ ¢ ONSDOMENECH (1991), peut donner soit un @anévrysme : Vaorte abdominale et ses branches sont 


dextrocardiogramme et la circulation pulmonaire, soit encore visibles. 
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un lévo-angiocardiogramme et une aortographie tho- 
racique. Quoique cette technique ait été répétée 45 fois 
sur 30 malades (dont certains agés), sans ennui entre 
les mains de son auteur, il semble qu’elle doive rester 
une méthode d’exception. 

4° L’angiocardiographie. Bien que le but de 
angiocardiographie soit Pétude des cavités cardiaques 
et de la circulation pulmonaire, on doit reconnaitre 
que la dilution de la substance de contraste n’empéche 
pas, en général, une opacification satisfaisante de 
Paorte. L’obtention de produits plus opaques augmente 
encore la netteté des images obtenues. Personnelle- 
ment, nous avons utilisé avee de trés bons résultats 


la glucadiodone 100 “%. 
quelques clichés obtenus (fig. 2 4 7). Si tous ne mé- 
ritent pas la publication, nous pensons que les clichés 
nous donnent en général les renseignements que nous 
cherchons, et ce avec un minimum de risque et sans 
anesthésie. C'est pourquoi nous réservons actuelle- 
ment les indications daortographie rétrograde par voie 
carotidienne aux cas, rares, ot) Vangiocardio- 
graphie ne nous a pas donné satisfaction. 


Nous reproduisons ci-contre 


asseZ 


(Travail de la Clinique Chirurgicale B 
de la Faculté de Médecine de Strasbourg. 
Directeur ;: P* A. G. WElss.) 


UNE NOUVELLE SUBSTANCE DE CONTRASTE: LA GLUCADIODONE 


Par J. P. WITZ, J. M. 


Les laboratoires A. GUERBET ont bien voulu nous 


confier parallélement a d’autres services, parisiens 
notamment VPexpérimentation dune nouvelle sub- 


stance de contraste. Il s’agit dune solution de 3,5-di- 
iodo-4-pyridone acétate de méthylglucamine, qui est 


Fic. 1 


particuliérement soluble, puisque, outre la solution a 
60 %, il existe une préparation & 100 ©. Ces solu- 
lions sont stables & la température ordinaire et ne 
risquent done pas de présenter la cristallisation que 
l'on pouvait observer avee la diodone. De plus, Vexpé- 
rimentation sur animal avait montré que la L. D. 50 
de la glucadiodone était supérieure a celle de la dio- 
done (9,2 g par kg contre 7,2 par kg). Cette différence 
est encore notable, si on rapporte la L. D. 50, non 
plus & la substance séche, mais A la quantité d’iode 
(3,9 ¢ par kg contre 3,6 par kg). 

Au point de vue opacité, la solution a 100 % 
respond & une solution de diodone a 80 % (ef. fig. 1). 

Pendant six mois, nous avons utilisé Pune ou l’autre 
solution pour pratiquer nos angiocardiographies, nos 
iortographies, artériographies, phlébographies — péri- 
phériques et rétrogrades, et urographies  intravei- 
neuses. Une centaine d’examens ont ainsi été pratiqués 
chez des adultes, des malades agés et de jeunes enfants. 

Par rapport & la diodone, le produit nous a paru 
au moins aussi bien toléré, les troubles vasomoteurs 


cor- 


HORST et J. P. 


bi 
2 
Comparaison du pouvoir opacifiant de 
plusieurs substances de contraste. e 
De gauche a droite : s 
loduron 70 %; diodone 70 %. a 
Glucadiodone 100 © ; diodone 50 %. 
Glucadiodone 60 % ; diodone 35. 
+ 


WAGNER. 


(chaleur, rougeur, hypotension), les nausées, nous ont 
semblé beaucoup moins marqués et plus fugaces. 
Chez tous nos malades recevant de fortes quantités 
Wiode (40 a 60 cm® de glucadiodone a 100 %, nous 
avons pratiqué des contréles postopératoires de Vurée 





sanguine ou du culot urinaire : nous n’avons jamais 
observé daltération notable. 

Le seul inconvénient de cette nouvelle substance 
de contraste est d’ordre technique : la viscosité de la 
glucadiodone est beaucoup plus élevée que celle de 
la diodone, et augmente rapidement avec la concen- 
tration dés que cette derniére dépasse 70 ‘. Cet 
obstacle nous a semblé mineur en angiocardiographie 
(ou nous pratiquons toujours une dénudation), en 
artériographie, phlébographie et urographie; mais il 
est plus sérieux en aortographie, ot on ne peut, sans 
danger réel, accroitre la pression ou le calibre de 
Vaiguille. 

Nous avons obtenu d’excellents clichés qui ont été 
présentés, mais ne seront pas reproduits ici. Certains, 
trés démonstratifs, sont rapportés dans Varticle sui- 
vant. 


(Travail de la Clinique Chirurgicale B 
de la Faculté de Médecine de Strasbourg. 
Directeur : P" A. G. WEltss.) 
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NOUVELLES POSSIBILITES DE DIAGNOSTIC 
PAR LA CHOLECYSTOGRAPHIE MINUTEE ACCELEREE, FACE ET PROFIL 


Par P. L. DROUET, M. ANTOINE, L. COLLESSON, G. RAUBER et M™ TREHEUX. 


Nous ne reviendrons pas sur linsuffisance des mé- 
thodes usuelles de cholécystographie dans lexplora- 
tion des diverses fonctions vésiculaires. 

Les possibilités de diagnostic du cliché de prépara- 
tion, en station verticale ou en procubitus, suivi du 
cliché dévacuation, une heure ou une heure et demie 
aprés Vingestion du repas gras de Boyden, sont trés 
limitées. 

1° L’intérét essentiel réside dans la mise en évi- 
dence de lithiase spontanément invisible. 

2° Le pouvoir de concentration de la vésicule s’ap- 
préecie sur la tonalité du contraste, appréciation dont 
la valeur est évidemment relative, si ’on tient compte 
des facteurs de pénétration et de Vépaisseur du sujet. 

3° L’évacuation vésiculaire est dosée, au juger, sur 
les seuls clichés de face, par une série de qualificatifs 
qui, au vrai, ne satisfont pas le gastro-entérologue. 

Cest pourquoi G. SirrertT, cherchant 4 apporter plus 
de précision dans Vétude de Vévacuation vésiculaire, 
proposa une méthode de cholécystographie basée sur 
la volumeétrie biliaire aux divers temps de Vévacuation 
de la cinquiéme a la cent-vingtieéme minute. I] dédui- 
sait le volume de la surface de projection et pouvait 
ainsi établir des courbes chronovolumétriques de 
Vévacuation. 

Devant les difficultés de réalisation pratique que 
présentait cette méthode (blocage de la table radiolo- 
gique pendant plus d'une heure), A. Busson imagina 
@accélérer Vaction du repas de Boyden en faisant pré- 
céder Vingestion des ceufs de 100 cm* de sérum glacé 
isotonique. Un effet identique était obtenu en trente 
minutes au lieu de soixante. 

Malgré le progrés considérable apporté par l'étude 
chronovolumétrique de Vévacuation vésiculaire, ces 
méthodes utilisant le seul cliché de face aménent a 
des erreurs inévitables dans Vappréciation du volume 
évacué. Ces erreurs sont liées a la contraction vésicu- 
laire, dont il n’était pas tenu compte jusqu’alors. 

NEMOURS-AUGUSTE, dans ses nombreux travaux sur 
la radiologie vésiculaire, avait défini aspect radiolo- 
gique de la contraction : elle se traduit par une ascen- 
sion du cholécyste sous le rebord costal et vers Vexté- 
rieur. 

Guy A.sor et Ecole gastro-entérologique de ?Hoétel- 
Dieu ont défini un nouvel aspect de la contraction 
vésiculaire en introduisant des clichés de profil : sous 
influence du repas gras, la vésicule biliaire radiogra- 
phiée de profil s’éloigne du rachis dans le sens pos- 
téro-antérieur. Cet éloignement peut revétir deux 
aspects : 






1° Un redressement angulaire du corps vésiculaire 
autour d’un point fixe, situé environ dans la région 
infundibulo-cystique. 

2° Un éloignement global du cholécyste, paralléle- 
ment a sa position initiale. 

A Vaide des seules méthodes radiologiques, la con- 
traction vésiculaire devient done chiffrable par la 
comparaison des angles vésiculo-vertébraux avant et 
apres repas gras. Cette érection vésiculaire, méme si 
elle n’est pas accompagnée d’une évacuation réelle du 
cholécyste, entraine une diminution sensible de la sur- 
face de projection sur les clichés de face, par effet 
de fuite (fig. 1). 


Une méthode radiologique combinant les avantages 
des clichés en série pour Vétude chronovolumétrique 


de Vévacuation & celui des clichés de_ profil pour 


étude de la contraction a été mise au point pay Guy 
Atsot, A. Busson et J. TOULET. 
La technique est de réalisation simple : 

aprés repérage radioscopique, le malade étant 
placé en décubitus dorsal, un premier cliché de face 
est tire; 

sans modifier la position du malade, en dépla- 
cant latéralement le tube sur la gauche du_ sujet, la 
cassette étant placée verticalement contre le flane droit 
au niveau du repére cutané, on prend un cliché de 
profil de la vésicule préparée; 





Fic. 1. Vésicule examinée aprés préparation et une heure 
aprés repas de Boyden (clichés face et profil aux deux 
temps). Sur les profils, la mesure précise des surfaces 
montre une modification minime au cours de Vépreuve ; 
par contre, Vangle vésiculo-vertébral est passé de 4 j 
62 degrés. C’est une projection du fond vésiculaire et non 
plus son plan de coupe longitudinal qui est représentée 
sur le cliché de face & la soixantiéme minute. Les seules 
images de face feraient conclure a une évacuation de 70 %, 


alors qu’elle n’excéde pas 20 en réalité. 


le malade ingére ensuite 100 em® de sérum glacé 
et reste cing minutes en procubitus (pour faciliter 
Vévacuation pyloro-duodénale) ; 
on lui donne ensuite un repas de Boyden clas- 
sique et il reste & nouveau cing minutes dans la méme 
position. 
On le replace en décubitus dorsal, et les cliches 
face et profil sont tirés a la cinquiéme, quinzieme et 
trenti¢éme minutes aprés Vingestion du repas gras. 
La table radiologique a été bloquée pendant qua- 
rante minutes; on peut la libérer entre les clichés de 
la quinziéme et trentiéme minutes, si les nécessités 
de service Vexigent. 
Avec 8 clichés (4 face et 4 profil), on peut faire une 
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étude rigoureuse de l’évacuation et de la contraction 
vésiculaires. 

Par ailleurs, Vaction accélératrice du sérum glacé 
permet fréquemment d’observer de belles images cho- 
jédociennes, réalisant une véritable cholangiographic 
médicale (fig. 2). 

J. TouLeT a exposé une nouvelle méthode de volu- 
métrie biliaire utilisant les surfaces de face et de 
profil & chacun des temps. Un cercle a calcul (édité par 
les laboratoires CrvueT) donne le volume par simple 
lecture, ainsi que le pourcentage d’évacuation. La con- 
traction est aussi mesurée par les variations de 
angle vésico-vertébral de profil, aux divers temps de 
examen. 

Les auteurs ont fixé des normes, tant pour les vo- 
lumes que pour la contraction et le pourcentage 
dévacuation vésiculaires. 








Ne! 
Fig, 2. Image d’évacuation, saisie & la cinquiéme minute 
aprés repas gras, d’une vésicule hypertonique et hyper- 
kinétique, sur terrain de dystonie neurovégétative. On suit 
Phépato-cholédoque depuis Vorigine des deux branches de 


Vhépatique jusqu’au sphincter d’Oddi; la muqueuse duo- 
dénale est largement imprégnée. 


La comparaison de ces divers renseignements pré- 
sente un intérét diagnostique réel et nouveau, surtout 
en ce qui concerne les stases vésiculaires. 

Sur les projections de face, on dit stase vésiculaire 
lorsque la surface a peu ou pas diminué aprés 
"épreuve de Boyden. Mais la stase vésiculaire reléve de 
‘auses multiples sur lesquelles, jusqu’alors, la radio- 
logie mWapportait aucune lumiére. 

Nous allons les envisager successivement. 


I° Cest dabord la cholécystatonie de Cuiray et 
PaveL, la plus anciennement connue. Radiologique- 
ment, cCest une trés grosse vésicule, allongée paral- 
lélement & l’axe du rachis et dont les contours se 
déforment facilement au cours des changements de 
position, Le contraste n’est généralement pas excel- 
lent et, en station verticale, la hile sédimente parfois 


en zones d’opacité décroissante. Le repas gras est sans 
action. 

La cholécystographie face et profil montre qu’aux 
divers temps de Vexamen, la vésicule est allongée 
parallélement a Vaxe du rachis, que les efforts de con- 
traction se manifestent au maximum par une discréte 
modification des contours, sans évacuation (fig. 3). 


2° La stase hypertonique. Un obstacle sur la voie 
d’écoulement cystico-cholédocienne peut déterminer la 


Fic. 3. Cholécystatonie. 





stase vésiculaire, sans que la fonction de contraction 
du cholécyste soit altérée. Le siege de cet obstacle peut 
étre variable; qu’il s’agisse d@infundibulite, de cervico- 
cysticite, de vatéro-oddite, Pimportance de la stase est 
liée au degré du blocage. Le diagnostic est générale- 
ment du domaine de la radiomanomeétrie biliaire, qui 
enregistre un syndrome de résiduelle grimpante ou de 
résiduelle en échelons. 

La cholécystographie simple permet de supposer 
qu’une vésicule bien opacifiée, de contours nets et 
qui ne se vide pas, reléve dune autre origine que d’une 
atonie. Mais c’est Vutilisation des clichés de profil qui 
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permet de diagnostiquer avec certitude, par les seules 
méthodes radiologiques, la stase hypertonique. 
L’angle vésiculo-vertébral dune vésicule normale se 
tient, au repos, entre 5 et 15 degrés. Une vésicule qui, 
au départ, présente un angle vésiculo-vertébral trés 
ouvert, ou qui, au cours de Vépreuve d’évacuation, se 
redresse de plus de 15 degrés, sans qu’aucune évacua- 
tion paralléle soit enregistrée, est une vésicule de stase 
hypertonique. L’hypertonie traduit Veffort de lutte du 
choléeyste devant Vobstacle qui, le plus souvent, siége 


sur le ecystique. 


Stase hypertonique 
(vésicule hypertonique au départ). 


Fic. 4. 


Le premier exemple (fig. 4) est celui dune malade 
qui présente des crises douloureuses de Vhypocondre 
droit depuis plusieurs années. A Vexamen, Murphy 
net. De face, la vésicule est bien imprégnée, petite, 
allongée parallélement a Vaxe des fausses cotes. De 
profil, Pangle formé avee Vaxe du rachis avant toute 
excitation par le repas gras est de 62 degrés. Au cours 
de l’épreuve, cette angulation se maintient, une éva- 
cuation de 36 % du volume initial est enregistrée a 
la fin de Vexamen (les chiffres d’évacuation, norma- 


lement, varient entre 60 et 70 ). Le cholédoque n'est 
imprégné a aucun des temps intermédiaires. On pense 
a un blocage cystique, avec réaction hypertonique du 


cholécyste. 
Le second exemple (fig. 5), nous montre un aspect 
différent de la stase hypertonique. 






Pic. 5. Stase hypertonique (importance de Vangle de 
contraction). 
(Nous tenons a remercier le Dt Guy ALpor, qui 
cette série de clichés a notre disposition.) 


a mis 


De face, la vésicule préparée est un ovoide, de con- 
tours nets; de profil, elle est paralléle & Vaxe du 
rachis (angle de +4 degrés); cing minutes apres repas 
gras, Vangulation passe de 4 a 8 degrés, la surface de 
face parait sensiblement réduite; aux temps quinze et 
trente minutes, on constate sur le profil un redresse- 
ment considérable du cholécyste, de 58 degrés (rappe- 
lons que la limite supérieure de l’érection vésiculaire 
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est de 15 degrés dans les cas normaux). La surtace, 
au temps 30, reste inchangée sur le profil. De face, 
Veffet de fuite fait croire 4 une bonne évacuation; 


c 


elle est, en fait, seulement de 20 % du volume initial. 





Fig. 6. — Hyposystolie vésiculaire (effort de contraction des 
cinquiéme et quinziéme minutes, qui ne se maintient pas 
a la trentiéme). 


Une contraction violente, associée & une évacuation 
insuffisante, traduisent radiologiquement la lutte du 
cholécyste derriére un obstacle. 

On a trouvé, & Vintervention, une cysticite fibreuse 
confirmée par Vexamen anatomo-pathologique. 

3° Un dernier diagnostic étiologique de la stase 
Vésiculaire nous est donné par l’étude des variations 
de la contraction dans le temps. 


Nous venons de voir qu’une contraction forte, sou- 
tenue, signifiait hypertonie secondaire a un _ blocage. 
Considérons maintenant la phase de décompensation 
de la stase hypertonique : la vésicule a progressive- 
ment perdu son pouvoir contractile, en deux étapes, 
la premiére de fatigue, c’est Vhyposystolie vésiculaire, 
la seconde d’épuisement, c’est Vasystolie vésiculaire. 

Guy AxLsor a défini récemment le syndrome radio- 
logique Whyposystolie vésiculaire, dont le diagnostic 
se confirme a Vintervention par la découverte d’un 
blocage cystique serré. 

En voici un exemple : celui dune malade qui souffre 
depuis trés longtemps de crises douloureuses de Phypo- 
condre droit, devenues actuellement subintrantes. Les 
clichés de préparation montrent une grosse vésicule, 
allongée parallélement a Vaxe du rachis de face et de 
profil (fig. 6). A la fin de Pexamen (trenti¢me minute), 
la situation ne s’est pas modifiée et la mesure des 
volumes révéle une évacuation trés faible, de 19 % 
du volume initial. La considération de ces deux temps 
de Vexamen ferait porter le diagnostic de cholécysta- 
tonie. Sur les clichés intermédiaires (cinquiéme et 
quinziéme minutes), on constate sur les images de 
profil un effort de contraction trés net: il se traduit 
par un éloignement global sensible et par un redres- 
sement angulaire de 9, puis de 13 degrés. Cet effort 
nest pas soutenu, puisqu’on a vu, a la_ trentiéme 
minute, le cholécyste retomber 4 sa position initiale. 

L’étude de la contraction aux divers temps de lexa- 
men permet ici de conclure & une hyposystolie vési- 
culaire. 

Leasystolie vésiculaire, enfin, stade ultime de décom- 
pensation de la stase hypertonique, ne se distingue 
plus, radiologiquement, de la cholécystatonie. Dans les 
deux cas, la vésicule est grosse, distendue et aucun 
effort de contraction mest perceptible. Cest Vanam- 
nése clinique, le tubage duodénal minuté et, bien sou- 
vent, Pétude anatomo-pathologique de la piéce opéra- 
toire qui, dans ce cas, préciseront le diagnostic. 

Ces quelques exemples nous ont montré tout Vin- 
térét de étude radiologique de la contraction vési- 
culaire. 





L’appréciation isolée de la tonicité, de la contrac- 
tion et de Vévacuation vésiculaires, qui forme lin- 
térét essentiel de la méthode de cholécystographie 
aceélérée minutée de Guy ALBort, A. Busson et J. Tou- 
LET, se révéle particuli¢rement riche d’enseignements 
dans le domaine des stases vésiculaires. Il est ainsi 
possible d@établir un diagnostic, sinon tout a fait étio- 
logique, néanmoins assez précis pour guider efficace- 
ment la thérapeutique médicale ou méme fournir une 
indication chirurgicale. Par ailleurs, la technique per- 
met dobtenir, & condition que la vésicule soit per- 
méable, d’excellentes images du cystique et du cholé- 
doque, et un contraste nettement supérieur a celui de 
Vangiocholégraphie intraveineuse (avee les produits 
récents) (voir fig. 2). 

En définitive, elle ne représente, pour le radiologue, 
qu’un examen de quarante minutes et la dépense de 
8 clichés. La qualité et la précision des résultats 
obtenus valent bien qu'il soit consacré le méme soin 
& oun examen vésiculaire qu’a celui dun transit 
digestif. 








200) Societé francaise d’Electroradiologie médicale 


A PROPOS DE LA POSITION DE TRENDELENBURG ET DU DECUBITUS 
DANS LA RECHERCHE DES TUMEURS DU POLE SUPERIEUR DE L’ESTOMAC 


Par J. J. CREUSOT (Nancy), 


Le diagnostic des tumeurs du pole supérieur de 
Pestomac est presque toujours un diagnostic radiolo- 
gique. Il réclame bien souvent la mise en ceuvre de 
techniques spéciales sur lesquelles nous pensons avoir 
occasion de revenir ultérieurement. Les méthodes 
proposées sont en effet nombreuses; beaucoup d’entre 
elles reconnaissent des indications précises et ne sau- 
raient étre appliquées dans tous les cas; une seule 
nest presque jamais indiquée : ’examen en position 





Fic. 1. Obs. 1. 


En Trendelenburg, on ne note aucune anomalie importante. 


de Trendelenburg. Cest malheureusement la seule qui 
soil encore presque constamment demandée au radio- 
logue et trop souvent pratiquée par celui-ci. Impres- 
sionnés de la vogue injustifiée de cette position, nous 
ne croyons pas inutile de venir, aprés bien d’autres, 
rouvrir le procés du Trendelenburg. 

I] est vrai que bien des auteurs Vont recommandeé. 
BENSAUDE et River Vavaient préconisé pour examen 
des lésions du cardia. Cain, MARCHAND et AUGIER, a 
propos du cancer de la grosse tubérosité, écrivaient 
en 1928: « Le cancer tubérositaire est essentiellement 
latent, se développe a Vabri de la coupole diaphrag- 
matique sans donner de modifications radiologiques 
appréciables; seul, Vexamen en position de Trende- 
lenburg permet de le mettre de bonne heure en évi- 
dence. » Gosser affirme, qu’en pratique, image déter- 
minée par les tumeurs du cardia et de la grosse tubé- 
rosité ne s’observe que sur les radiographies prises 
en position de Trendelenburg. A l’étranger, la vogue 


de cette position a été au moins aussi grande qu’en 
France. PaLtuGyay, en Allemagne, conseillait un léger 
lrendelenburg qui consistait & soulever le bassin dy 
malade. Kirnkuin, aux U. S. A., raconte comment, alors 
quwil était éleve de Carman, il a vu celui-ci impres- 
sionné par le cas dun footballeur chez lequel on 
découvrit un cancer du cardia qui ne fut révélé que 
par le Trendelenburg. 

En fait, le procédé est séduisant au premier abord ; 





Fig, 2. Obs. 1. En station verticale, au contraire, on 
reconnait sans difficulté une tumeur de Vangle interne de 
la grosse tubérosité dont les contours ont été soulignés par 


un moulage tubérositaire. 


placer le sujet & examiner de telle fagon que sa grosse 
tubérosité se trouve en position déclive, permet évi- 
demment une bonne réplétion de son pdle supérieur. 
Or, il semble admis, tacitement d’ailleurs et sans 
aucune preuve sérieuse, que plus on remplit de liquide 
opaque une cavité donnée, mieux on mettra en évi- 
dence les contours de ses parois. L’erreur est 18; elle 
tombe sous le sens. Les images de réplétion sont, a 
notre avis, de mauvaises images qui cachent plus de 
choses qu’elles n’en montrent. Elles ne laissent en 
effet voir que la tranche de paroi tangente au faisceau 
de rayons X. Qu’une tumeur ne se trouve pas exacte- 
ment sur cette tranche, et elle restera masquée et pas- 
sera inapercue. Pour faire une exploration complete 
(et par conséquent valable), il faudrait alors prendre 
de multiples clichés, en variant A chaque fois Vineli- 
naison du rayon incident et en parcourant ainsi, cen- 
timétre par centimétre, la calotte tubérositaire dans 
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toutes ses directions. L’examen en Trendelenburg est 
done a déconseiller parce que trop incomplet et trop 
hasardeux. 





Fic. 3. Obs. 2. En Trendelenburg, 
Vimage lacunaire est bien mise en évidence. 





Fic. 4. 


Obs. 2. En 
soulignant les différents lobes de la tumeur, montre qu’une 
partie de celle-ci était masquée sur le cliché précédent (la 
reproduction a été inversée). 


réalité, le moulage tubérositaire, en 
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Nous n’en yvoulons pour preuve que l’exemple sui- 
vant pris parmi de nombreuses observations absolu- 
ment comparables. 


Ons. 1. Un malade de 67 ans nous est adressé par 
la Clinique chirurgicale A (P" CHaLnor) pour dys- 
phagie aux solides, et amaigrissement de 7 kg depuis 
un mois. On nous demande un examen de l’oesophage 
et un examen de la grosse tubérosité en Trendelenburg. 

L’cesophage est normal. Le Trendelenburg ne montre 


aucune anomalie importante (fig. 1). Nous prenons 
alors un cliché en = station verticale sur lequel on 


reconnait, sans difficulté, une tumeur de langle interne 
de la grosse tubérosité, dont les contours ont été sou- 
lignés par un moulage a la Jutras (fig. 2). 

A Vintervention : néoplasme extremement étendu, 
fixé par des adhérences multiples, jugé inextirpable. 











VALLEBONA et ROLLANDI, 


Pestomac qui 


Comme le font remarquer 
« puisque le fornix est la 
présente le plus grand volume, il faut, pour obtenir 


partie de 





Fic. 5. Obs. 3. 


Lacune, rigidité et image en pince de homard 


se voient trés bien en station verticale. 


un défaut de remplissage visible, que la néoformation 
ait atteint un grand développement Nous ajoute- 
rions volontiers que lorsqu’elle apparait sur les radio- 
graphies prises en Trendelenburg, sa taille semble 
toujours plus petite qu’avec les autres techniques (en 
moulage). Il est vraisemblable 
partie, comme en 


avec le 
voie qu'une 
suivante. 


Oss. 2. Malade de 64 ans (Clinique Médicale A, 
Pr ABEL) qui présente, depuis quatre mois, des dou 
leurs rétrosternales & Vabsorption des solides (odyno 
phi: dysphagie vraie). Amaigrissement de 
24 kg en mois, dégott viandes et des 
graisses. 

Il aurait subi, il y 
pour « ulcus 

L’examen radiographique révéle une amputation de 
angle interne de la poche & air par une opacité poly- 
cyclique tumorale. 


particulier 
qu’on nen 
observation 


témoigne 


fie, sans 
quatre 





des 


a douze ans, une gastrectomie 
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En Trendelenburg, Vimage lacunaire est mise en 
évidence (fig. 3). 

En réalité, le moulage tubérositaire, en soulignant 
les différents lobes de la tumeur, montre qu’une partie 
de celle-ci était masquée sur le cliché précédent (fig. 4). 


Certains radiologues remplacent, en pratique, la 
position de Trendelenburg, si peu confortable, par le 
simple décubitus dorsal. Ce dernier s’apparente si bien 
au Trendelenburg qu'il en présente les mémes incon- 
vénients. Son principe est identique donner des 
images de réplétion, il peut done étre soumis aux 
memes critiques que précédemment. 


Ons. 3. Malade de 52 ans (Clinique Médicale A, 
P® ABEL) qui présente, depuis trois ans, un syndrome 
douloureux ¢pigastrique de type ulcéreux. Amaigrisse- 
ment important depuis six semaines. 

Le cliché standard, pris en station verticale, montre 
une lacune & ’emporte-piéce de Pasophage abdominal, 
une rigidité de la petite courbure sous-cardiale et une 
déviation du flot baryté en « pince de homard » (fig. 5). 





Pia. 6. Obs. 3 


Foutes les images anormales de la figure 5 
disparaissent en décubitus. 


On cherche a préciser ces images par un examen 
en décubitus (la position de Trendelenburg était impos- 
sible en raison de Vétat du malade). Loin d’étre pré- 
cisées, les images anormales disparaissaient comple- 
tement (fig. 6). 

A Vintervention, gros néoplasme du cardia avee gros 
ganglion néoplasique péricardial. 

Histologie : EQOA eylindrique glanduliforme (mu- 
queuse et ganglion). 


Nous irions méme plus loin : le décubitus ne donne 
bien souvent qu’un remplissage partiel simulant de 
la sorte des aspects lacunaires. Ainsi done, non seu- 
lement il peut masquer, a Vinstar du Trendelenburg, 
des lésions qui existent, mais il risque encore de créer 
des artéfacts. Il accumule alors les erreurs de dia- 
gnostic par défaut et les erreurs de diagnostic par 
excés. En ne donnant que des images de réplétion, il 
ne permet d’analyser que des silhouettes. Or, on pour- 


rait presque dire que la radiologie des silhouettes 
nest qu’une silhouette, sinon une caricature de radio- 
logie. 





Fic. 7. Obs. 4. Radiographie standard. 
Images pseudo-lacunaires de la grande courbure. 





Fic. 8. — Obs. 4. Etude des plis. Aspect trés curieux ou Jes 
sillons barytés, largement espacés, dessinent une sorte de 
dallage. 
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thes Les quelques exemples précédents nous paraissent Une gorgée au moins devrait é¢tre avalée en station 

dio- suffisants : Trendelenburg et décubitus sont des posi- verticale. Dans ces conditions, il pensait pouvoir faire 
tions a la fois inutiles et dangereuses. Sont-ils suscep- un examen valable en position de Trendelenburg. Nous 
tibles damélioration ? Au cours d’une discussion sur avons essayé, a plusieurs reprises, le procédé de Ross 
jes tumeurs du pole supérieur de Vestomac, Ross 

7 








‘ia. 9. : , “16. 9 bis. 
ra Fic. 9 et 9 bis. — Obs. 4. wh : 
Avee la méthode de Kinsella, on découvre une énorme amputation de la face postericure 


de la grosse tubérosité avee niche centrale. 








Fic. 10, — Obs. 4. La fleche désigne la yvolumineuse ulcération néoplasique 
& bords éversés, de la face postérieure. 


GOLDEN, de New-York, faisait remarquer comment le GOLDEN. I] nous a décu. Si peu abondante soit-elle, la 





surcroit de produit de contraste obscurcissait les bouillie barytée se ramasse toujours en flaques épaisses 
eg rg et risquait de masquer les lésions. dans les parties les plus déclives de la grosse tubé- 
» ie : recommandait de ne faire absorber au malade _ rosite. 

quune trés petite quantité de baryte (1 a 4 onces). Ainsi done, quels que soient les artifices employés 
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pour les améliorer, Trendelenburg et décubitus sont a 
rejeter dans tous les cas. De nombreux auteurs fran- 
¢gais et étrangers Vont déja abondamment démontré. 
A leur suite, notre conviction était absolue sur ce 
point, jusquwau jour ott nous avons eu loccasion 
@observer un cas assez curieux. 


Ons. 4. Malade de 52 ans (Clinique Chirurgicale B, 
P* Rousseaux) qui présente, depuis deux ans, des dou- 
leurs épigastriques & type de crampes (transfixiantes, 
continues, 4 renforcement post-prandial, non calmées 
par les aliments ni par les yvomissements). Conserva- 
tion de Vétat général. 

L’examen gastrique standard montre des images 
pseudo-lacunaires de la grande courbure, non super- 
posables sur les différents clichés. Un sillon baryté 
unit la grande et la petite courbure (fig. 7). 

Nous cherchons a préciser cet aspect anormal de 
la partie haute de Vestomac par une étude des_plis 
de la grosse tubérosité. Nous obtenons alors des images 
encore plus curieuses et plus embarrassantes. Les 
sillons barytés largement espacés dessinent une sorte 
de dallage (fig. 8). 

Deux tentatives de gastroscopie ont échoué : le tube 
ne peut pénétrer dans Vestomac, le cardia est cepen- 
dant largement ouvert. 

(est alors que nous avons essayé, chez ce malade, 
un procédé indiqué par KinseLva, Pun des rares défen- 
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seurs actuels des positions déclives. La technique en 
est fort simple : le malade est placé en décubitus. On 
prend une série de clichés avec rayon horizontal, les 
cassettes sont appliquées au contact du flane gauche, 
De cette fagon, nous avons pu mettre en évidence une 
énorme amputation de la face postérieure de la grosse 
tubérosité. L’image lacunaire était constante et pré- 
sentait une ulcération centrale (fig. 9). 

A Vintervention (D" Mipon), on découvrait en effet 
une volumineuse ulcération de la paroi gastrique pos- 
térieure, de la surface @une paume de main environ, 
limitée par des bords éversés (fig. 10). Il s’agissait dun 
¢pithélioma cylindrique glanduliforme. 





Ainsi done, le décubitus serait utile dans Vexplo- 
ration de la face postérieure de la grosse tubérosité. 

Nous aboutissons dés lors & une conclusion double- 
ment contradictoire : en effet, contrairement a la pra- 
tique encore couramment répandue, il faut se garder, 
chez un malade soupconné dune tumeur tubérositaire, 
de Vexaminer en position de Trendelenburg ou en 
décubitus. Mais aussi, contrairement & Vopinion de 
nombreux auteurs, les positions déclives ne doivent 
pas étre complétement rejetées. Leur indication est 
exceptionnelle, mais elle existe : cest exploration de 
la face postérieure par le profil en décubitus de Kuiy- 
SELLA. 


ANGIOMATOSE ENCEPHALO-TRIGEMINEE 
(Syndrome de Sturge-Weber-Krabbe). 


Par A. LANGS, Cu. 
Le médecin anglais SrurGe publia, en 1879, a 
Londres, Vobservation dun malade qui présentait, 


associés & un angiome congénital de la face, un glau- 
come congénital homolatéral et des convulsions contro- 
latérales Bravais-jacksoniennes. 


WeBeER deécrivait, en 1922, des calcifications assez 
caractéristiques, visibles sur les radiographies du 
crane. 


KRaBBE fit Pétude histopathologique du syndrome. 

Nous avons eu Voccasion dobserver récemment un 
malade présentant une angiomatose encéphalo-trigé- 
minée & symptomatologie compléte : cutanée, oculaire 
et neuroradiologique. Les observations complétes sont 
rares : CORDERO, en 1943, sur une statistique mondiale 
de 263 cas, ne retrouve, en effet, que 34 cas ot la 
triade symptomatique est réunie. 


Notre malade a actuellement 22 ans. 

I] présente, depuis sa naissance, un angiome cutané 
de Vhémiface droite, occupant le territoire des pre- 
miére et deuxiéme branches du trijumeau, ainsi qu’un 
angiome muqueux au niveau de la partie droite du 
palais osseux (fig. 1). 

Du point de vue oculaire, nous trouvons chez notre 
malade un glaucome congénital de Voeil gauche, une 
buphtalmie gauche avec mégalo-cornée (le diamétre 
cornéen est de 16 mm a gauche par rapport a 11,5 mm 
coté sain). Cet cil ma pas de perception lumineuse 
et sa pupille ne réagil pas a la lumiére. La_ papille 
optique est bien délimitée, blanche nacrée et atro- 
phiée; les artéres sont filiformes. On ne voit pas d’an 
giomatose choroidienne. L’eeil droit est normal. 

Depuis Tage de 19 ans, notre malade est atteint 
de crises nerveuses psychomotrices, qui surviennent 
actuellement & raison de une par semaine. Le malade 
perd subitement conscience sans aura, reste immobile 
ou continue & marcher les yeux hagards. I] ne tombe 
pas, mais présente quelques machonnements, il laisse 
tomber les objets qu'il tient dans la main. Le tout 
rentre dans Vordre au bout de une & deux minutes. 

Les tracés électroencéphalographiques montrent un 

















WAECKEL et J. P. 


(Colmar). 


BRAUN 


discret foyer spontané de souffrance cérébrale tem- 
poro-pariétale droite; sous hyperpnée, il y a appari- 
tion précoce dWéléments paroxystiques bilatéraux sur 
les régions antérieures des deux hémispheéres. En outre, 
le seuil myoclonique, aprés stimulations cardiazo- 
liques et lumineuses associées, est considérablement 
abaissé. L’examen neurologique, outre une hyperréflec- 





tivité tendineuse gauche et une légére dysarthrie, est 
normal. 

Les radiographies simples du crane montrent 

a) Une asymétrie cranienne, Vhémicrane étant net- 
tement moins développé du cété droit que du cété 
gauche. 

b) La présence de calcifications assez | 
sinueuses, & doubles contours, en guirlandes. Ces cal 


homogénes, 
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cifications cérébriformes s’étendent de la région tem- 
porale droite a la région occipitale duo méme coteé. 
Elles sont groupées en un amas prenant aussi bien de 
face que de profil une forme triangulaire (fig. 2 et 3). 

ce) A cété du dessin normal des veines du diploé de 





Fig 2. 


la bosse pariétale, on distingue un large sillon yveineux 
qui cercle les calcifications. 

Vencéphalographie gazeuse montre une dilatation 
moyenne des segments occipital et temporal posté- 
rieurs du ventricule latéral droit. Répartition normale 
de Yair au niveau des espaces sous-arachnoidiens de 





Fic 3. 


la convexité cranienne, en particulier des régions 
occipito-temporales droites. 

_Ce cas rentre, sans conteste, dans le cadre du syn- 
drome de Sturge-Weber-Krabbe, dont il présente au 
complet les signes caractéristiques. Il faut noter néan- 
Moins quelques particularités : 


JOURNAL DE RapIoLoatr. Tome 36, n° 3-4, 1955. 


1° Le syndrome oculaire est hétéro-latéral par rap- 
port a Vangiome de la face, bien qu’habituellement les 
manifestations cutanées et ophtalmiques se trouvent 
du méme cote. 

2° Les lésions angiomateuses se retrouvent au 
niveau de la face et du voile du palais, mais manquent 
au niveau de la choroide. 
3° Nous voudrions également souligner la dispro- 
portion qui existe entre Vextension des calcifications 
intracraniennes et la faible activité du foyer cérébral 
décelable & Vélectroencéphalogramme. 


La pathogénie du syndrome de Sturge-Weber reste 
obscure, en particulier la nature des calcifications 
visibles au niveau des hémisphéres cérébrales. Pour 
BERGSTRAND, Furtapo, Lima et OLIvecrona, les calcifi- 
cations visibles au niveau des hémisphéres seraient 
localisées dans la pie-mére, et dues & des malforma- 
tions vasculaires de cette enveloppe. Pour KrapsBe et 
KALISCHER, c’est la deuxiéme couche sous-corticale des 





hémisphéres cérébrales qui serait calcifiée & la suite 
dune anomalie de développement des feuillets ecto- 
dermiques et mésodermiques. 

Chez notre malade, nous avons pratiqué une angio 
graphie cérébrale carotidienne droite. Celle-ci montre 
un angiogramme normal; aucune néofermation vas- 
culaire ou hypervascularisation ne devient visible dans 





les régions temporo-occipitales droites. L’angiogramme 
‘arotidien gauche est normal (fig. 4). 

Notre observation ne permet pas d’apporter aucune 
indication précise quant a Vorigine vasculaire des 
calcifications. 

Une intervention neurochirurgicale visant & sup- 
primer les crises par ablation des foyers calcifiés serait 
inévitablement vouée a Véchec, vu le rdle minime que 
joue le foyer occipito-temporal droit dans la genése 
des crises épileptiques. Par ailleurs, une telle inter- 
vention entraine une amputation partielle du champ 
visuel de son cil valide. 

Ce sont ces données qui ont dicté Vabstention opé- 
ratoire malgré les résultats heureux signalés par cer- 
tains neurochirurgiens. 
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UN CAS DE THALASSANEMIE, MALADIE DE COOLEY 


D. SICHEL, A. 


Par 


Constatant Vapparition @une anémie grave progres- 
sive chez des enfants d’émigrés italiens et grees, 
Coo.ey, dés sa premiére publication en 1927 |1 
outre les cliniques essentiels, les 


, décri- 


vail, caractéres 





Fic. 1. 


Aspect en brosse. 


lésions radiologiques de Vanémie qui porte aujour- 
@hui son nom. 

Depuis lors, étude de cette affection a fait Vobjet 
de nombreux travaux. Citons seulement, en Italie et 
en Gréce, ot on la rencontre le plus fréquemment, les 
publications d’Astatpr [2), de Romeo [3), de Camino- 
PETROS (4°. En France, la thése de M™* BLONDEL 
publications récentes de JANBON (6), et de Grraup [7 

La thalassanémie, ou anémie de Cooley, se ren- 
contre & peu prés uniquement dans le Nord-Est du bas- 
sin méditerranéen, chez des enfants d’origine italienne, 
grecque, turque, ou syrienne. Les quelques cas rappor- 
tés en France étaient originaires de ces pays. 

Le tableau clinique est celui dune anémie érythro- 
blatisque grave avee retard du développement, teint 
subictérique et faciés mongoloide. L’hépatosplénomé- 
galie est constante. Dans le sang, érythroblastose a 
tous les stades de maturation, anisocytose, poikilocy- 
tose et présence de cellules en cible (targetcells, des 
auteurs américains); globules rouges, fréquemment A 
2-3 Malgré une élévation de la résistance 


d., les 


millions. 


CHATELAIN et 


CAHN. 


globulaire, Vhémolyse est intense, avec coloration 
trés foncée des matieres et des urines. 

Les anomalies radiologiques du squelette sont cons- 
tantes au niveau du tout a fait 
tiques. Nous les ¢tudierons a propos du cas qui fait 


objet de cette publication. 


crane et caractéris- 


Enfant N... A. agé de 2 ans, né en France de parents 
@origine italienne. 
En 19538, présente des épisodes fébriles, avee paleur 





cranienne. 
Aspect mongoloide et en brosse. 


Fig. 2. Epaississement de la votte 


et anémie importante; un gros coeur, avec souffle sys- 
tolique. 2 
L’enfant est successivement hospitalisé & Metz et a 
Thionville, ob Von pense & une endocardite sur mal- 
formation congénitale. 
En février 1954, il est admis A la clinique infantile 
de VHopital de Strasbourg. Il présente : 
un retard de croissance et une hypotrophie; 
le teint est pale, nettement ictérique, les con- 
jonctives pales; 
le visage 
type mongolien; 
le front est élevé, les pommettes  saillantes, le 
nez aplati; 
la rate et le foie nettement augmentés de volume, 
de consistance dure; 
le cour augmenté de 
systolique. ; 
L’enfant fait des crises de 5-6 jours, avec poussees 
fébriles, augmentation de Victére et hypercoloration 
des matiéres et des urines. 
A Vexamen du sang, on constate une anémie hypo- 
chrome intense a 1390000, Phémoglobine & 22 “%, une 


montre des altérations discrétes de 


volume, avee un_ souffle 
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Fic. 3. Fic. 4. 
rig. 3. Aspect spongieux des cotes. Gros corur, 
Fig. 4. Malformation avee soudure de L2-L3. 





% 
hte. 


Aspect spongieux du_ bassin. 


Epaississement des fémurs. 





Fig. 6. 


Cs trapus avee disparition des travées ossecuses. 
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augmentation de la résistance globulaire, une réticu- 
lopoikilocytose, des hématies en cible et des normo- 
blastes. 

A la radiographie, le crane montre un épaississement 





«WA, 


é 


Fic. 7. 


Epaississement des humeérus et des avant-bras. 


de la votte cranienne, avee des travées perpendicu- 
laires & la surface de Vos, réalisant un aspect « en 
brosse » absolument caractéristique. L’étage antérieur 
de la base du crane est fortement incliné, les frontaux 





Fic. 8. 


trés développés en hauteur, les malaires saillants, ce 
qui explique Vaspect mongoloide du visage. 

Tout le squelette présente une ostéoporose diffuse. 
Sur les os longs, de méme que sur les os plats, la cor- 
ticale est fortements amincie, réduite a un mince 


Epaississement des phalanges des deux mains. 


liséré, Les os sont trapus, larges, avec une disparition 
presque complete des travées osseuses et un dévelop- 
pement énorme de Vos médullaire (aspect spongieuy, 
mangé de mites). Méme aspect au niveau des cétes ef 
des_ vertébres. On note, en outre, une soudure de 
L2-L3, avec ossification du disque (malformation pro- 
bable). 

Tous les deux jours Venfant regoit une transfusion 
de 100 cm* de sang isogroupe pendant quatre semaines, 
Puis les transfusions sont progressivement espacées, 





Fic. 9. Aspect: boursouflé: des meétatarsiens. 


On institue, en outre, un traitement antianémique (fer, 
ficarmon, vitamine C). 

En quelques semaines, état général s’améliore, les 
téguments reprennent une coloration normale, le 
poids remonte; le souffle systolique disparait. 

Un controéle radiologique apres 
ceux mois montre la_ persistance des 
lésions osseuses absolument  inchan- 
gées depuis le premier examen. 


CONCLUSION 


Il s’agit d’un cas typique de thalassa- 
némie, maladie de Cooley, avec lésions 
de tout le squelette, et syndrome cli- 
nique et hématologique complet. 
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ee DANS LA RADIOGRAPHIE DE L’ENTORSE TIBIO-TARSIENNE 

O- 

‘usion Par M. POIROT (Metz). 

aines, 

acees, 
Depuis fort longtemps, il nous était donné de cons- tait de mettre en évidence de petites fissures des 
tater qu’une inclinaison du rayon normal dans la malléoles, peu visibles en position frontale. 
radiographie de Varticulation tibio-tarsienne permet- Cest ainsi que nous avons été conduit a faire des 


radiographies avee inclinaison du tube de 
30 a 45 degrés, le pied posé a plat et le 
‘ayon normal passant par Vextrémité des 
malléoles. 














Nous avons ¢té surpris d’obtenir de cette 
facon des images beaucoup plus nettes de 
4 fissures ou d’arrachement de la pointe des 
; malléoles, et c’est ce qui nous a déterminé a 
faire connaitre ce procédé. 
Fic. 1. 
Position classique : pas de lésion visible. 

\ I] nous a semble, en effet, dans ces der- 
niéres années, que le fait pouvait avoir son 
importance, tant au point de vue diagnostic 
dans les accidents du travail notamment, et 
les accidents sportifs, qu’au point de vue du 
traitement. 

M. le P' Fontaine est en effet d’avis que 
Pinfiltration dans Ventorse agit sur le pro- 
cessus sympathique, surtout quand il y a arrachement 
ligamentaire; mais dés qu'il y a fracture, eile agit 
e (fer, moins bien. 
Voici les radiographies d’un pompier ayant fait une 
oy _ chute sur les talons au cours d’une séance d’entrai- 
nement. Il présentait une grosse tuméfaction avec 
apres hématome au niveau de la malléole externe, avec dou- 
e des leur a la pression de la pointe. La radiographie clas- 
chan- sique, face et profil, ne montre aucune lésion, En 
Jassa- 
sions 
e cli- 
: Am. 
27, Fic. 3. Incidence oblique. 
Poli- 
. 193. 
Poy | incidence oblique: petits fragments arrachés de la 
1933. pointe de la malléole externe, nettement visibles. 
liolo- Il est inutile de préciser que les résultats seront 
l’ane- dautant meilleurs qu’on emploiera des films sans 
ile. écran, a grain trés fin, un foyer fin également et un 
Lyon, localisateur tubulaire trés allongé. 
le La technique d’agrandissement trouvera  certaine- 
Biol, Fie. 2.— Rayon normal ineliné a 45 degrés; pied sur la table. ment 1a une de ses meilleures et plus fréquentes appli- 
Arrachement de la malléole externe, cations. 
is de 


pro- 
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UN CAS DE SYPHILIS DU LARYNX 


Par D. SICHEL, F. HEIMENDINGER et Cu. WILD. 


Malade de 26 ans, enrouée depuis le mois d’octobre 
1953. Elle ne s’inquiéte pas jusqu’au jour ot elle com- 
mence a faire de la dyspnée, d’abord a Veffort, puis 
au repos. 

Elle consulte un oto-rhino-laryngologiste, en février 
1954, qui constate une gomme laryngée gauche sous- 
muqueuse, avec un trés fort spasme de la glotte Pobli- 
geant a faire une trachéotomie le 6 février 1954. Au 
bout de quinze jours, la gomme avait disparu sous 
effet du traitement antispécifique, bismuth et cya- 
nure, et le DT GrunwaLp décanule la malade. Mais elle 
revient chez lui le 19 mars avec une paralysie en 
abduction des 2 cordes. Tous les antispasmodiques 
étant restés sans résultat, la malade est adressée @ur- 
gence a la clinique O. R. L. des Hospices Civils de 
Strasbourg, ot une nouvelle trachéotomie fut prati- 
quée le 20 mars. 

L’examen clinique montre une immobilité complete 
de Vhémilarynx gauche et une immobilité partielle 
de Vhémilarynx droit. La glotte est ouverte aux 3/5. Il 
existe une infiltration sous-glottique gauche. 

L’examen du sang a donné le résultat suivant 


Bordet-Wassermann ..... positif 
(antigéne Debains) 

BAUR Ghats cece es ce ks 6's positif 

Réaction de Kolmer...... positif 4 

Réaction de Kline....... positif 4 


La vitesse de sédimentation est 110/123. 

La radiographie du larynx de profil montre lépi- 
glotte nette. Les replis ary-épiglottiques sont bien 
visibles, réguliers. Le larynx est trés peu _ ossifié, le 
ventricule de Morgagni n’est pas visible. 

Les tomographies du larynx, pratiquées par 1/2 em, 
montrent Phémilarynx droit libre. On voit, par contre, 
une infiltration de tout Vhémilarynx gauche. La bande 
ventriculaire et la corde vocale gauche ne sont plus 
visibles; Varyténoide gauche est infiltrée, de méme la 
région sous-glottique gauche. Le ventricule est peu 
profond a droite, non visible & gauche. Le sinus piri- 
forme gauche est opaque, la fente respiratoire rétré- 
cie et Vépiglotte attirée vers la gauche. 

L’état de la malade s’améliore par le traitement 
antispécifique, et on enléve la canule le 3 mai 1954. 

Les nouvelles tomographies montrent une trés légére 
diminution de Vinfiltration de Vhémilarynx gauche. 


QUELQUES ASPECTS PEU COURANTS DE L’HYSTERO-SALPINGOGRAPHIE 


Par A. BINET, M. ANTOINE, J. DELACOTE, M"™ TREHEUX et G. LUX. 


La pratique de Vhystérosalpingographie, dans cer- 
taines génitopathies d’étiologie non évidente, nous a 
permis dobtenir des images peu courantes dont Vin- 
terprétation a été confirmée par d’autres moyens 
@exploration (examen histologique, coelioscopie, lapa- 
rotomie). 

Les clichés que nous présentons ont été réalisés 
aprés opacification du tractus génital par le lipiodol 
(lourd ou fluide) ou par la diodone-polyvidone, Il y a 
lieu de souligner que la nature du produit de con- 
traste utilisé influence considérablement la technique 
de Vexamen et la lecture des films; le lipiodol peut 
se satisfaire dun appareillage standard et donne des 
images extrémement contrastées, mais peu détaillées; 
par contre, la diodone-polyvidone exige une installa- 
tion puissante, une grande rapidité de manipulation et 
une collaboration parfaite du gynécologue et du radio- 


Il s’agit d’un cas de syphilis a@démateuse diffuse de 
Vhémilarynx gauche, visible surtout sur les coupes 
tomographiques. 





Pic. 1, Infiltration de Vhémilarynx gauche 
et de Varyténoide gauche. 





logue; les clichés sont moins contrastés, mais beau- 
coup plus nuancés; par ailleurs, le contréle peut etre | 
réalisé au bout dune demi-heure. 

Le choix du milieu opaque n’est pas établi une fois 
pour toutes, mais s’inspire des circonstances cliniques. 

Enfin, rappelons que Vhystérosalpingographie com- 
prend nécessairement un examen radioscopique pro- 
longé et la prise de clichés successifs, avec controle 
ultérieur (épreuve de Cotte). 


I. IMAGES CERVICALES 
(trachélographie). 
Les injections complétes du canal cervical sont assez 


difficiles & obtenir, en raison du remplissage 1mme- 
diat de la cavité corporéale; les images radiologiques 
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du col (ou trachélographies) ne sont réalisables, le 
plus souvent, qu’en fin d’injection et dans certaines 
conditions favorables. 

Voici un cliché qui met en évidence Vopacification 
du col, et surtout des glandes endocervicales, ce qui 
est plus rare; cet aspect semble traduire une endo- 
cervicite chronique kystique, du type « aufs de 
Naboth 

Par ailleurs, Vanalyse du cliché révéle : au niveau 


1° Le spasme est souvent la manifestation dune 
hyperfolliculinie; sa persistance est génératrice de dys- 
ménorrhée, avec parfois oligoménorrhée et menstrua- 
tion intermittente. La stérilité peut aussi constituer 
la rancon de cette dyskinésie isthmique. 

La figure 2 représente un aspect de cet état spasmo- 
dique, le canal isthmique se traduit par un_ trajet 
filiforme de la substance de contraste; aprés retrait 
de Vhystérographe, Vévacuation utérine sera tardive. 





Fic. 1. Injection des glandes du col, 
fibrome, hydrosalpinx. 


de Putérus un aspect lacunaire, évocateur de myomes 
sous-muqueux; au niveau des trompes, une disiension 
ampullaire caractérisant un hydrosalpinx (fig. 1). 

Il s’agit, en Voccurrence, dune malade de 43 ans 
présentant des algies de la fosse iliaque droite et des 
métrorragies. La laparotomie a montré un volumineux 
utérus bourré de myomes intramuraux et flanqué de 
deux gros hydrosalpinx. 


ig. Atonie de Visthme utérin. 


2° L’atonie est souvent a Vorigine d’avortement a 
répétition; elle se traduit par une béance isthmique 
telle qwune bougie de Hégar n° 8 peut étre intro- 
duite dans Vutérus, sans la moindre résistance; elle 
succéde fréquemment au spasme, aprés sympathecto- 
mie du_ présacré. 

Sur la figure 3, Vabsence de rétrécissement entre 
les images cervicale et corporéale rend compte de 
Vatonie isthmique. 





Fic. 2. Spasme de Visthme utérin. 


Il. IMAGES ISTHMIQUES 


On peut individualiser sans artifice une pathologie 
spéciale & Visthme utérin, pathologie essentiellement 
fonctionnelle, et dont la réalité est authentifiée par des 
documents dordre anatomique, clinique et radiolo- 
gique. Crest aspect radiologique de cette entité noso- 
graphique que nous désirons souligner. 

Visthme étant assimilable & un sphincter lisse, le 
Spasme et Patonie représentent ses principales moda- 
lités réactionnelles, selon la phase hormonale du 
cycle ou la conjoncture morbide. 


Fig. 4. Aspect pseudo-néoplasique ; 
en réalité, tuberculose végétante de Vendomeétre. 


EEK IMAGES CORPOREALES 


(hystérographie). 


Les anomalies d’imprégnation du corps utérin’ se 
traduisent par deux aspects particuliérement  fré- 
quents : les images lacunaires de la cavité et les 
images dirrégularité des contours. 

1° Cavité lacunaire. La figure 4+ représente une 
cavité utérine ot se dessinent de nombreuses lacunes 
des faces, du bord droit et du fond. L’aspect déchi- 
queté de ces « manques est évocateur de lépitheé- 
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lioma cylindrique, d’autant plus qu'il s’agit d'une 
femme de 55 ans, ménopausée depuis quatre ans et 
qui présente des métrorragies  post-climatériques. 
Cependant, il n’en est rien, et c’est la biopsie d’endo- 
métre pratiquée en raison des antéeédents pleuré- 
tiques trés récents qui révéle la véritable nature 
de la lésion : endométrite tuberculeuse. 

2° Bords irréguliers. L’irrégularité des contours 
utérins, lorsquwelle revét la forme d’un fin feston, est 





Aspect simulant des fibromes sous-muqueux ; 
en fait, tuberculose casécuse. 


Fic. 5. 


hyperplasie de 
si VPondula- 


interprétée comme une 
non; 


généralement 
Vendomeétre, glandulo-kystique ou 
tion est plus ample, il peut s’agir de myomes sous- 
muqueux; cependant, ces aspects sont parfois trom- 
peurs. 

La figure 5 représente Vutérus dune 
24 ans, consultant pour stérilité, quelques années aprés 
guérison (une pleurésie. L’hystérographie montre un 


femme de 





Fic. 6. 


Salpingite tuberculeuse (cavernes et fistules). 


vallonnement du fond utérin assimilable a des noyaux 
fibro-myomateux. En fait, ce contour sinusoidal tra- 
duit une tuberculose que Vaffirme 
Pexamen histologique. 


casceuse, ainsi 


iV. IMAGES TUBAIRES 
(salpingographie). 
1° Tuberculose. La salpingite tuberculeuse, de 
diagnostic clinique trés difficile, peut étre reconnue 
radiologiquement, dés les premiers stades de son éyo- 


Société francaise d’Electroradiologie médicale 


lution, La mise en évidence d’images caractéristiques 
par les Scandinaves MapsEN et MAGNUSSON  constitue 
un remarquable progrés en matiére de bacillose géni- 
tale. De sorte que Vhystérosalpingographie peut désor- 
mais é¢tre considérée comme une méthode d’investiga- 





a 





Fic. 7. Controle de la figure 6 : hydrosalpinx § bilatéral, 
Iymphaticographie (vaisseaux et ganglion). 
tion majeure, au meme titre que la biopsie d’endo- 


métre et la coelioscopie. 


Utilisant couramment Vhytérosalpingographie dans 





Fic. 8. Tuberculose tubaire 
(salpingite isthmique nodulaire et hydrosalpinyx). 


cetle nouvelle indication, sélectionner 
deux séries de clichés assez curieuses. 

Dans la premiére’ observation, — il 
femme de 25 ans, consultant pour stérilité et petites 
masses annexielles. La figure 6 (lipiodol « F ») montre 
un utérus dont le bord gauche est légérement fes- 
tonné. A droite, la trompe présente, dans sa_ portion 
isthmique, plusieurs opacités arrondies et quelques 
trajets sinueux; Vampoule dilatée commence a s‘in- 
jecter. A gauche, un nodule juxta-isthmique et une 
ectasie ampullaire en voie de réplétion. Les clichés 
suivants, aprés remplissage complet, montrent uD 
hydrosalpinx bilatéral. 


nous avons pu 


s’agit dune 
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Le feston utérin correspond & une hyperplasie de 
rendométre; les images tubaires, & des cavernules 
avee trajet fistuleux et hydrosalpinx. Il s’agit done 
de tuberculose utéro-tubaire, comme le confirme la 
hiopsie @endométre (hyperplasie avec foyers d’endo- 
métrite tuberculeuse). 

Le controle (fig. 7) est trés particulier; outre Vimage 
classique d’hydrosalpinx bilatéral, il offre un aspect 
assez rare de lymphaticographie; en effet, on peut 
noter, & droite et au niveau de L4, une image gan- 
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granulations miliaires sur les deux trompes, les der- 
niéres anses gréles et le péritoine pariétal. 

2° Endometriose. Les aspects radiologiques de 
Pendométriose ne sont pas d observation quotidienne 
et leur interprétation n’est pas toujours aisée. Ce sont 
en général des images aréolaires, nébuleuses, « en 
écheveau », dit SCHULTZE. 

La figure 9 représente Vhystérographie d’une malade 
de 36 ans se plaignant de métrorragies et de dysmé- 





Fig. 9. Endomeétriose tubaire. 


gionnaire qui fait suite & un trajet lymphatique bien 
opacifié par le lipiedol « F 

Un controle tardif, réalisé deux mois aprés, 
la persistance des hydrosalpinx et du ganglion. 
Dans un autre cas, la malade de 23 ans consulte 
pour métrorragies post-abortum, et Vexamen clinique 
est négatif. Un examen radiologique est fait a la 
diodone-polyvidone. 

La figure 8 montre un utérus 


affirme 


normal; la trompe 


Fic. 11. Méme image, avee réplétion, 
contractions utérines aux cornes. 


norrhée; antérieurement, la malade a subi une sal- 
pingectomie bilatérale pour hydrosalpinx avec endo- 
métriose, comme Vindiquait Vanalyse histologique de 
la piéce opératoire. 

Sur ce cliché, on voit un utérus normal; A droite, 
une obturation tubaire & la corne; & gauche, un moi- 
gnon tubaire sur lequel se développe un nodule rap- 
pelant Vendométriose. 





Fic. 10. 


Hydrosalpinx gauche, pseudo-hydrosalpinx droit. 


droite, ob Pon voit parfaitement les plis longitudi- 
Mux, se termine par une image sacculaire. La trompe 
gauche est plus caractéristique : son trajet comporte 
plusieurs nodules séparés par des rétrécissements 
realisant un aspect moniliforme; son extrémité dila- 
lee constitue un sactosalpinx. Le controle, aprés trente 
minutes, montre la persistance de Vhydrosalpinx bila- 
leral. Le lendemain, la résorption de la diodone est 
totale, 

Cet aspect évoquant la tuberculose, nous avons fait 
the cvliscopie pour apprécier l’extension des lésions, 
“nous avons constaté, outre une ascite, un semis de 


Fic. 12. Epreuve de Cotte, 
rétention tubaire avee passage péritonéal partiel. 


3° Hydrosalpiny et pseudo-hydrosalpinx. La sal- 
pingographie des salpingites chroniques  kystiques 
représente une méthode de haute valeur, car elle per- 
met de déceler des hydrosalpinx absolument latents; 
cependant, elle exige une interprétation tres rigou- 
reuse et lon doit accepter avec réserve les critéres 
suivants : image mutriforme au lipiodol et image sac- 
culaire & la diodone En effet, Vaspect en grappe de 
raisin par floculation de Vhuile iodée windique 
qu’une chose: la présence de liquide qui peut étre 
intratubaire (hydro ou hémato, ou pyosalpinx) ou 


intrapéritonéal (ascite discrete); de méme, la dio- 
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done réalise Vaspect « en sac », aussi bien dans la 
salpingite kystique que dans la périannexite cloison- 
nant une légére ascite. De plus, dans les sténoses 
tubaires, des aspects identiques peuvent ¢tre rencon- 
trés sur les premiers clichés, en raison du chemine- 
ment ralenti du milieu opaque. 

Cest pourquoi il est de la plus haute importance 
de ne donner dinterprétation qu’aprés avoir examiné 
le ou les clichés de contréle. Si, aprés vingt-quatre 





Utérus antéfléchi, hydrosalpinx gauche. 


heures, image mariforme ou sacculaire s’est) modi- 
fige jusqu’é faire place a un aspect de diffusion péri- 
tonéale, on peut exclure ’hypothése d@hydrosalpinx et 
admettre Vexistence d’une légére ascite ou dune sté- 
nose tubaire. Par contre, si image persiste, il faut, 
avant de conclure, refaire un cliché de controle a 
quelques jours dintervalle : c’est la meilleure pro- 
phylaxie des laparotomies inutiles. 

Pour illustrer cette opinion, nous présentons trois 








Fic. 14. 


gauche; en 


Pseudo-hydrosalpinx réealité : ascite. 


hystérosalpingographies : Vune au lipiodol, les autres 
a la diodone polyvidone. 

La premiére observation concerne une malade de 
32 ans ayant des antécédents de salpingite gonococ- 
cique et qui consuite pour algies pelviennes; elle pré- 
sente un empatement douloureux des culs-de-sac. 

Le premier cliché (fig 10) montre un utérus normal, 
une ectasie ampullaire droite et, & gauche, une image 
muriforme typique; le second cliché (fig. 11) indique 
une contraction physiologique des deux cornes uté- 
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rines, une dilatation tubaire droite plus marquée et, 
& gauche, un aspect muriforme rendu moins évident 
par la réplétion lipiodolée; sur le controle (fig. 19). 
les deux trompes, ainsi que le fond utérin, restent 
remplis. Une trainée de lipiodol est visible dans |e 
Douglas. Il s’agit dun hydrosalpinx, indiscutable 4 
gauche, 
lipiodol 


mais contestable a droite, puisqu’un peu de 
s’est répandu dans le péritoine, 





Fic. 15. Image maxillo-dentaire intrapelvienne. 


La laparotomie découvre un authentique hydrosal- 
pinx & gauche et montre a droite une périsalpingite, 
cause extrinséque de la sténose tubaire. 

Dans un autre cas, celui dune femme 
23 ans, le cliché fait aprés injection de 
polyvidone (fig. 13) montre une image sacculaire 
tvpique a gauche; le cliché de controle donnant le 
méme aspect, on conclut a un hydrosalpinx que la 
laparotomie a objective. 


stérile de 
diodone- 





Vovaire gauche. 


Fic. 16. Kyste dermoide de 


Par contre, dans la troisiéme observation, celle 
dune femme se plaignant de douleurs pelviennes et 
présentant une petite masse annexielle bilatérale, 
image radiologique fit porter un diagnostic errone. 
Sur la figure 14, on note une image saceulaire gauche 
assez comparable a la_ précédente et évoquant un 
hydrosalpinx; mais sur le cliché de controle, il ny 4 
aucune image de rétention tubaire, la diodone ayant 
été résorbée intégralement. Et de fait, la laparoto- 
mie a confirmé Vabsence de salpingite; il s’agissail 
dune ovarite scléro-kystique avec légére ascite. 
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Vv. IMAGES OVARIENNES 
ET PARA-OVARIENNES 


1° Kyste dermoide. Dans un cas de tumeur pel- 
vienne o8 Vexamen clinique attentif ne permettait 
pas de préciser la topographie de la masse perceptible 
absence de sillon, interrogatoire peu évocateur), Pexa- 





Fic. 17. 


Piéce opératoire, myome utérin avec calcification ; 
cavité utérine déformeéec. 


men radiologique du pelvis, avant et apres opacifica- 
tion, apporta une certitude préopératoire. On peut 
affirmer qu’il s’agissait dune tumeur ovarienne, a 
localisation gauche, & contenu kystique et de nature 
dermoide. L’analyse des clichés suivants rend compte 
de cette interprétation. 

Sur la figure 15 préparation), on 
image d’opacité osseuse, siégeant dans 


voit une 
VPhéemibassin 


(sans 


ato 


gauche, et constituée par une ébauche mésodermique : 
fragment maxillaire, molaire et incisive. 

La figure 16 montre un gros utérus légérement dévié 
a droite, une trompe droite, haut située, en voie de 
réplétion, une trompe gauche étirée, et qui encercle 
la tumeur pelvienne et Vimage dentaire. Il ne peut 
s’agir dun fibrome (lutérus est élargi, mais la radio 
a été faite en phase lutéale) ni dune salpingite kys- 
tique (le contrdéle radioscopique a permis de suivre le 
passage péritonéal du lipiodol); on conclut done a un 





Fic. 18. 


fibrome calcifié du 


Piéce opératoire : ligament large. 


kyste dermoide de Vovaire gauche. L’ouverture de la 
piece opératoire a confirmé la présence du maxillaire 
et des dents enfouis dans du sébum et des cheveux. 

2° Fibrome calcifié du ligament large. Ayant été 
amené & opérer une femme de 64 ans pour énorme 
tumeur du ligament large (fibrome calcifié 
giquement confirmé), coexistant avec un myome uté- 
rin, nous radiographié, a titre de curiosité, 
les deux pieces opératoires (poids global : 4,200 kg). 


histolo- 


avons 


L'ARTHROGRAPHIE DU GENOU PAR CONTRASTE OPAQUE 
(A propos de 38 cas). 


Par M. ANTOINE, 


Contrairement aux dégénérescences arthrosiques, 
les affections traumatiques du genou surviennent sur- 
lout chez les sujets jeunes, en pleine activité. Leur 
diagnostic peut ¢tre posé par les seuls moyens cli- 
niques; il comporterait alors, suivant LinpBLom, un 
taux @erreur de 15 %. L’arthrographie seule ferait 
baisser ce taux & moins de 5 %. La différence de 
1) % semble représenter la contribution que cette 
méthode apporte au clinicien pour affirmer une 
lésion méniscale, capsulaire ou ligamentaire. Lorsque 
les signes cliniques et radiologiques s’accordent pour 
étre négatifs, intervention chirurgicale ou l’autopsie 
ne découvrent rien. L’association de la radiologie a la 
clinique permet ainsi d’éviter des opérations, c’est-a- 
dire immobiliser pendant un mois & six semaines 
des sujets en pleine activité sociale. C’est la, nous 
semble-t-il, le gros intérét de Varthrographie. L’objet 
de ce travail n'est pas de comparer les différentes 
techniques proposées (arthropneumographie, vacuoli- 
sation, ete.). Nous nous bornerons a présenter la tech- 


LESURE ct J. J. CREUSOT. 


nique de LinpsLom et & analyser les résultats qu'elle 
nous a donnés. 

Dans la technique de LinpBLom, la mise en évidence 
du relief interne de Varticulation est réalisée par Vin- 
jection, dans la cavité articulaire, dun produit liquide 
Opaque aux rayons X. 

La ponction du 
locale, avec une asepsie rigoureuse. Le point de péné- 
tration de Vaiguille (aiguille & ponction lombaire) 
se situe au niveau de Vinterligne fémoro-rotulien 
externe, a la limite supérieure de Vaileron rotulien. 
L’aiguille est légerement orientée vers le bas et vers 
Varriére, parallélement au pian incliné que forme la 
face postérieure de la rotule. La main qui ponctionne 
sent parfaitement le ressaut qui traduit la perforation 
de la capsule. Deux signes permettent alors de vérifier 
si Ton a pénétré dans la cavité articulaire : 

1’ L’aspiration a la seringue retire au 
quelques gouttes de liquide synovial blanc, visqueux. 

2° L’injection de 1 cm* de novyocaine est absolu- 


genou est faite sous anesthésie 


moins 
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ment insensible pour le malade. L’opérateur n’a aucun 
effort de pression a fournir pour faire pénétrer le 
liquide; il se contente de pousser trés légérement le 
piston de la_ seringue. 

Il est essentiel d’assécher au maximum la 
articulaire. Un aide comprime avec les mains les 
culs-de-sac synoviaux au-dessus et au-dessous de 
la rotule, pendant que Vopérateur retire, avec une 
seringue parfaitement étanche, le plus possible de 
liquide synovial, 

Liinjection du produit de contraste ne doit se 
faire que lorsqu’il n’est plus possible, aprés plu- 
sieurs tentatives, d@aspirer du liquide. On injecte 
alors 10 em* de contraste iodé tiédi au bain-marie. 
Nous avons toujours utilisé en France la diodone 
a 35 “. L’aiguille retirée, il est indispensable de 
faire exécuter au malade une série de mouve- 
ments de flexion et d’extension que l'on complete 
par une mobilisation passive (rotation, abduction, 
adduction) de fagon a assurer une bonne répar- 
tition du liquide opaque dans la cavité articu- 
laire. 

Il convient, enfin, de rassembler ce liquide dans 
la région méniscate. On place, pour cela, un ban- 
dage circulaire qui comprime le recessus sous- 
quadricipital. On dispose dans le creux poplité 
un coussinet de coton que Von maintient a Vaide 
de quelques tours de gaze. Ce coussinet limite 
expansion des bourses et des recessus de la 
région postérieure; les enroulements de 
appliquent, en outre, la rotule contre le fémur 
et favorisent ainsi la réplétion des espaces péri- 


caviteé 


gaze 


méniscaux. 

La prise des clichés doit se faire sans perdre de 
temps. La diodone s’élimine en effet trés rapidement; 
minutes aprés Vinjection, il mest déja plus 
possible dobtenir un bon arthrogramme. Voici le 
tableau des différents clichés qui constituent le 
dossier complet dune arthrographie : 

Le sujet est en décubitus, genou en extension. 


vingt 





Fic. 1. Arthrogramme normal. Position I] de Lindblom, 
Rotation interne a 45 degrés qui fait apparaitre la corne 
postérieure du ménisque interne et la corne antérieure du 
meénisque externe. 
Noter le sus-méniseal duo ménisque interne et 
le recessus sous-méniscal du ménisque externe. 


recessus 


Position 1, Face, incidence antéro-postérieure. 
Rayon perpendiculaire a la plaque ou légérement 
incliné vers les pieds, centré un peu au-dessous de la 
pointe de la rotule. 

Position IT. 

Position II], 


Rotation interne de 45 degrés. 


Rotation externe de 45 degrés. 


Société francaise d’Electroradiologie médicale 


Nous complétons cette série par un quatriéme cliché 
de face, la jambe en abduction ou en adduction foreée, 
Nous avons pris Vhabitude de remplacer par ce Cliché 
la position IV de Lindblom : malade en procubitus. 
genou fiéchi a 30 degrés; le rayon principal incliné 





aa. 2. 
profil. 
Remarquer 
tendon du poplite. 


Lindblom- 


Arthrogramme normal, Position V de 


la disposition des ligaments croisés et du 


de 0 a 6 degrés, centré sur le creux poplité, est paral- 
léle au plan du plateau tibial. 

Il est essentiel, comme nous le verrons plus loin, 
de recommencer une deuxiéme, parfois méme_ une 
troisieéme série de clichés 4a peu prés identique a la 
premiére, en modifiant toutefois trés légérement les 
incidences, L’idéal serait de prendre pour chaque posi- 
tion deux vues stéréoscopiques. 


On termine Vexamen par un _ profil externe, posi- 
fion V, tous bandages enlevés et genou fléchi a angle 
droit. 


Linterprétation des images obtenues est assez déli- 
cate et demande une certaine habitude. I] faut savoir 
rechercher les détails, se munir au besoin dune loupe. 
I] ne pas de brandir les clichés devant une 
fenctre et dy jeter un rapide coup dail. On s’expo- 
serait alors a de lourdes erreurs. La lecture de ces 
arthrogrammes doit se faire au négatoscope, calme- 
ment et minutieusement. 

A condition détre bien réparti dans la cavité arti- 
culaire, le liquide opaque moule les différentes piéces 
cartilagineuses entre lesquelles il s’infiltre et en donne 


s’agit 


ainsi une image négative. 

Learthrogramme normal présente un certain nombre 
d’éléments essentie!s qui sont figurés sur les schémas 
quelques 


1 et 2. Nous nous bornerons a y ajouter 
précisions. 
1° Face. Les ménisques apparaissent sous la 


forme de deux triangles ou, mieux, deux coins clairs, 
de contours réguliers, & sommet axial. Ils sont bordés 
en haut et en bas par deux bandes opaques qui vont 
au-dela des sommets méniscaux pour former 
un ruban intertibio-fémoral dont la hauteur ne doil 
pas dépasser 2 mm. 

Le ménisque interne est généralement bien dégage; 
superpose trés souvent a celle 
dont la clarté est cernée de 
taches opaques qui traduisent 


sunir 


image de Vexterne se 
du tendon du_ poplité 
part et @autre par des 
Pinjection de sa gaine par la diodone. : 

Les clichés de face mettent en évidence la_ partie 
moyenne des ménisques. 
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9° Obliques. Les images méniscales ressemblent 


aux précédentes. La rotation externe montre les cornes 
antérieure du ménisque externe et postéricure du mé- 
nisque interne. La rotation interne met en évidence 
les cornes postéricure duo ménisque externe et anté- 


ricure du ménisque interne. 





ScueMa 1. Schéma de la région externe. 

1, ménisque externe; 2, double contour condylien; 3, bande 
opaque intertibio-fémorale; 4, étage sus-méniseal; 5, reces- 
sus synovial sus-méniseal; 6, tendon du poplité; 7, carti- 
lages dencrotitement, 





3° Profil. Cette position permet surtout d’ana- 
lyser Vimage des ligaments croisés qui apparaissent 
grosso modo sous forme dun triangle clair & sommet 
supérieur, ou, dans certains cas, de deux rubans 
transparents plus ou moins individualisés. Elle rend 
compte, en outre, de la situation et du développement 





SCHEMA 2, 


Schéma du cliché de profil. 

I, Recessus synovial postérieur externe; 2, recessus synovial 
postérieur interne ; 3, bourse gastrocnémienne ; 4, corne 
postérieure du ménisque externe; 5, corne postérieure du 
ménisque interne; 6, tendon du poplité; 7, ligament croisé 
postérieur ; 8, ligament croisé antérieur; 9, corne anté- 
rleure duo ménisque externe ; 70, corne antérieure du 
ménisque interne; 17, cul-de-sac sous-quadricipital. 


des culs-de-sac synoviaux (sous-quadricipital, poplités, 
gastrocnémiens) et du ligament adipeux de Hoffa. 

La position IV de Lindblom dégage le ménisque 
externe de ses superpositions. Les clichés pris en 
abduction et en adduction forcées permettent d’étu- 
dier la valeur des attaches capsulo-ligamentaires. 


ho 
— 
~l 


APERCU SEMEIOLOGIQUE 
En pratique, ’arthrographie permet le diagnostic de 


trois grandes sortes de lésions : méniscales, ligamen- 
taires et capsulaires. Nous n’envisagerons, dans ce 


an wie eS 


verticales 


horizontales <=_| aie al 
a). a 


Dillerents types de fissures méniscales. 





obliques 


ScHEMA 3. 


travail, que les lésions méniscales. Ce sont incontes- 
tablement les plus fréquentes et les plus importantes. 

1° Les fissures méniscales donnent les images le 
plus souvent rencontrées. Le liquide iodé, qui s’inflltre 





YM 


Principe essentiel du diagnostic d’une lésion 


YT Up ’ 


ScHEMA 4. 
meniscale. 
Un premier cliché (& gauche) montre une image anor- 
male. S’agit-il d'une fissure verticale ? 
Un deuxiéme cliché (& droite), pris sous une incidence 
légérement modifiée, montre un déplacement du trait. Le 
meénisque est normal, 





beaucoup plus facilement que Vair, les dessine ainsi 
sous forme de lignes ou de minces bandes opaques qui 
pénétrent a Vintérieur de la clarté triangulaire du 
ménisque, en partant soit de la face fémorale, soit du 


les menisques sont tres deformes 





l'aspect cuneiforme risque de faire passer 
inapercue | amputation 





ScHeMA 5. 


Différents types Gamputations méniscales. 


bord libre, soit de la face tibiale. Ces fissures peuvent 
étre verticales, horizontales ou obliques; ce sont toutes 
des déchirures longitudinales. Il est 4a noter, par 
contre, que les déchirures transversales passent le plus 
souvent inapergues, heureusement, il est exceptionnel] 
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qu’elles ne soient pas associées a des fissurations lon- 
gitudinales. Un point doit étre souligné, qui nous 
parait étre @une importance primordiale : tout trait 
qui se projette dans la clarté méniscale, si petit soit-il, 
est suspect; mais on ne peut affirmer une fissure que 
si ce trait présente, sur un deuxiéme cliché pris sous 
une incidence légérement différente, les mémes rap- 
ports que précédemment avec le ménisque; si ces rap- 
ports sont modifiés, il s’agissait dune simple image 
de superposition, sans signification pathologique (inté- 





Fic. 3. Lésion du interne. Position Il de 
Lindblom. 
Amputation de la corne postérieure duo ménisque interne 


avee déchirure oblique. 


meénisque 


rét des stéréo-radiographies). On ne doit done jamais 
porter un diagnostic sur le vu @un seul cliché (ef. sche- 
mas 3, 4, 5 et fig. 3 et 4). 

Il est possible de reconnaitre le siége dune fissure, 
en comparant les clichés de face et les obliques. C'est 
ainsi, par exemple, quwune lésion qui mapparait, au 
niveau du ménisque interne, que sur les radiographies 
de rotation externe, sieége a la partie postérieure de ce 


ménisque. Lorsque la lésion est visible sur tous les 
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sefforcer de reconstruire en imagination les 
normales du triangle méniscal. 

3° En présence d’une amputation, il est logique de 
rechercher le fragment luxé. Celui-ci peut étre direc. 
tement visible, petite tache claire dans Vinterligne oy 
dans les recessus. Parfois, on n’en soupconne lexis- 
tence que grace a un signe indirect : Vélargissement 
du ruban opaque intertibio-fémoral qui dépasse 2 mm, 


limites 





interne. Position T de 


Lésion du 


Fig. 4. 
Lindblom. 


Fissure 


meénisque 


horizontale du interne 


tion moyenne, 


meénisque dans sa_por- 


RESULTATS 


Nous avons pratiqué, a Naney, environ une centaine 
@arthrographies du genou. Nous n’avons pu conserver 
que les observations de malades hospitalisés au Ser- 
vice @orthopédie du P" Bopart et examinés au Service 
central d’Electroradiologie duo D" ANTOINE. Parmi ces 
observations, nous avons exclu toutes celles ot ar- 
thrographie mavait pas été strictement pratiquée sui- 


clichés, elle correspond & une déchirure en anse de vant les principes que nous venons d’exposer. De ce 
seau. tri, nous mavons retenu que 38 cas. Pour faciliter 
TaBLeau I 
Diagnostic arthrographique 
Positif Probable Negatil 
Certains ; 
: 9 cas. 4 cas. 1 cas. 
13 cas. 
Probables < 
. 4 cas 3 cas. 9 cas. 
= — 16 cas. 
Signes cliniques : 
38 cas. 
Nuls : . 
ei 1 cas, 1 cas. 6 cas. 
5 cas. 
14 cas. 8 cas. 16 cas. 
2° Les amputations méniscales sont parfois— trés exposé et la lecture rapide, nous présentons le détail 


faciles & reconnaitre : le ménisque a perdu sa forme 
triangulaire; il est devenu plus ou moins trapézoidal 
et manifestement tronqué. Dans d’autres cas, laspect 
cunéiforme qu il prend risque de faire passer ina- 
percue Vamputation ; il importe alors de toujours 


de ces cas sous forme de deux tableaux synoptiques: 

Le premier établit une comparaison entre les résul- 
tats de examen clinique et ceux de larthrographie. 
Lorsque la clinique est affirmative, soit pour poset, 
pour rejeter le diagnostic de méniscale, 


soit lésion 
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farthrographie la contredit rarement. Au contraire, 
lorsque Ja clinique reste hésitante, VParthrographie 
prend alors toute sa valeur: dans plus de la moitié 
des cas (9 fois sur 16) elle a permis de rejeter Pinter- 
vention. Certains de ces malades ont été revus, ont 
repris leur travail et ne se plaignent pius de leur 
genou. 

~ Le deuxiéme tableau analyse les succés et les erreurs 


23 mai 1954 
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n’avait pu mettre en évidence Vexistence @une déchi- 
rure du ménisque interne. L’un de ces malades avait 
un arrachement de la corne antérieure. L’autre prései- 
tait une volumineuse bourse gastrocnémienne ot. la 
diodone s’amassait en majeure partie; il était impos- 
sible @obtenir un moulage méniscal. Dans 1 cas, enfin, 


TABLEAU IT 


Concordance 


Succes 
Non opérés. 


Opeérés + : 17 cas 
21 €as. - 
Opérés —: 
3 cas. 


de la clinique et de Varthrographie a la lumiére des 
constatations opératoires. 24 cas ont été opérés. Une 
seule fois, les signes cliniques et radiologiques étaient 
en faveur @une lésion méniscale qui ne fut pas retrou- 
vée a Vintervention. Lorsqu’il existait une discordance 
entre clinique et radiologie (6 cas), Varthrotomie a 
alternativement et également donné tort a chacune des 
deux méthodes @Wexamen. Dans 2 cas, Varthrographie 


Verreur fut commise par excés, ce cas est dailleurs 
incertain, le chirurgien ayant noté dans son compte 
Discordance 

Erreur Erreur clinique Erreur R.X. 
2 cas. 2 cas. 
1 cas. 1 cas. f° Gas: 
rendu : lésion trés discréte et discutable duo ménisque 


interne. En dehors de ces quelques erreurs, Varthro- 
graphie du genou par contraste Opaque nous a done 
permis, dans la majorité des cas, soit de trancher un 
diagnostic hésitant, soit dapporter au chirurgien une 
confirmation du diagnostic clinique et une précision 
topographique précieuse pour le choix de sa technique 
opératoire. 


INTERET DE LA RADIOGRAPHIE ET DE LA TOMOGRAPHIE 


DANS LE DIAGNOSTIC DES 


D: SICHEL, CH. 


Par 


Nous avons Phonneur de vous rapporter les obser- 
vations de deux cas de mucocéles ethmoidales, en 
insistant sur VPintérét de la radiographie, et surtout 
de la tomographie, dans le diagnostic de cette affec- 
tion. 


Ons. 1. Jeune femme de 26 ans qui aurait pré- 
senté, & Page de 5 ans, une tuméfaction au-dessus de 
Veil droit. L’ophtalmologiste qui Vopéra_a Vépoque 
iurait posé le diagnostic de méningocele. Depuis juin 
1953, elle présente une tuméfaction dure au niveau du 
canthus interne. Cette tuméfaction indolore augmente 
de volume dans les semaines suivantes; elle remonte 
vers le haut et occupe emplacement de Vancienne 
cleatrice opératoire. 

On constate une tuméfaction dure, lisse, de la gros- 
seur @une bille, indolore & la palpation, soudée a los 
tt siégeant & Pangle interne de lorbite droite. 
Lexamen rhinoscopique montre que la partie anté- 
neure du méat moyen droit est partiellement comblée 
par la paroi ethmoidale qui est légérement soufflée. 
Lia muqueuse nasale est normale et il n’y a pas de 
secretions pathologiques. 

Les radiographies et les tomographies des sinus ont 
donné les résultats suivants : 

Sur les radiographies standards, nous constatons un 
Voile sur le sinus frontal droit, la base du sinus maxil- 
laire droit et sur les cellules ethmoidales antérieures 
droites, 

Les tomographies des sinus de la face sont prati- 


WILD et 


MUCOCELES ETHMOIDALES 


M"’ VOEGTLIN. 


quées par 1/2 cm, de 1 cm a 6,5 cm de la paroi anté- 
rieure. 

Sur les coupes faites & 3 cm et a 3,5 cm, les cellules 
ethmoidales antérieures droites sont voilées, leur bord 
externe est mince, refoulé légérement dans Vorbite 
droite. 

Le 15 juillet 1953, le D" Wi_p pratique ablation de 
la mucocéle ethmoidale antérieure sous anesthésie 
locale, par voie orbitaire, selon la technique d’Escat. 

L’examen histologique (P" Gery) montre des lésions 
inflammatoires lentes, histologiquement banales, avec 
assez abondante production d’un tissu fibreux lache. 
L’épithélium a complétement disparu. Les suites opé- 
ratoires sont tout a fait normales. 


Oss. 2. Il s’agit d’une malade de 21 ans qui souf- 
fre, depuis un an, dune exophtalmie gauche progres- 
sive évoluant sans douleur et n’entrainant pas de 
troubles de la vision. Depuis quelques mois, elle se 
plaint d’une géne respiratoire nasale prédominante a 
gauche. La malade a présenté, en septembre 1952, une 
bacillose pulmonaire qui a nécessité un pneumothorax 
gauche en 1953. 

A Vexamen de la face, on est frappé par une exoph- 
talmie gauche qui est réductible. Les mouvements du 
globe oculaire gauche sont conservés et la vision est 
normale. A la palpation de Vangle interne de Veil 
gauche, nous constatons une tumeéfaction de la paroi 
orbitaire interne avec sensation de crépitation. Cette 
palpation est légérement douloureuse. 
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A la rhinoscopie antérieure, nous sommes frappés A la rhinoscopie postérieure, le cavum est libre 
par une trés forte déviation de la cloison nasale vers mais, A travers la choane gauche, on voit une tumeéfae. 
la droite. Le cornet moyen gauche semble plaqué dans — tion lisse qui semble repousser les cornets vers |g 
la coneavité de la cloison et ne se rétracte pas aprés — cloison. 


Sur les radiographies de face, le bord interne de 
Porbite gauche parait mince, irrégulier et refoulé en 
dehors. Une masse opaque occupe toute la région 
ethmoidale antérieure et une grande partie de la fosse 
nasale gauche. Les sinus frontaux et maxillaires sont 
libres (fig. 2 et 3). 

Les tomographies des sinus, faites centimetre par 
centimétre, montrent 4 2 cm de la paroi antérieure une 
masse opaque occupant les trois quarts supérieurs de Ja 
fosse nasale gauche et Pethmoide, et semblant repous- 
ser la cloison vers la droite (fig. 4). A 3 cm de la 
paroi antérieure, on retrouve le méme aspect au 
niveau de la fosse nasale gauche. Mais, en plus, on 
constate une destruction du bord interne de Vorbite 
gauche. ; 

Le méme aspect se retrouve sur la coupe faite 4 


4 cm (fig. 5). A partir de 5 em de la paroi_ anté- 
rieure, Popacité a disparu, les sinus postérieurs sont 
libres. } 


Le 4 décembre 1953, le D" Wi_p pratique une ethmoi- 
dectomie par voie externe sous anesthésie locale et il 
tombe sur une énorme mucocéle occupant tout l’eth- 
moide antérieur, refoulant le cornet moyen contre Ja 
cloison nasale. Elle a détruit la lame papyracée et 
pénetré largement dans Vorbite. On enléve toute la 
poche qui contient un liquide, muqueux trés épais, 
dont Vexamen_ bactériologique ne montre pas de 
microbes & Vexamen direct et dont la culture reste 
stérile. 

L’examen histologique de la paroi de la mucocéle 
(P® FRUHLING) montre un reyétement de muqueuse 





Fsc. 1. Tomographie a 3 cm de la paroi antérieure. Les pituitaire sur les deux faces de la piéce, dont le revé- 
cellules ethmoidales droites sont voilées et leur bord tement interne double directement une lame osseuse |} 
externe est mince, légérement refoulé dans Vorbite droit. avec interposition d’une lame de selérose dense, hya- 


line, peu inflammatoire. 

D’aprés examen histologique, cette mucocele semble 
due a& un kyste de rétention glandulaire. 

Les suites opératoires sont normales. L’exopthtalmie 
a complétement disparu et Pexamen ophtalmologique 
est normal. 








Fic. 2 Fic. 3. 


Fic. 2 et 3. Radiographies de face. Le bord interne de Vorbite gauche parait mince, irrégulict 
et refoulé en dehors. Une masse opaque occupe toute la région ethmoidale antérieure et une 


grande partie de la fosse nasale gauches. Les sinus frontaux et maxillaires sont libres. 


| er eemromne e 


application de cocaine-adrénaline. On ne voit pas la Les radiographies et les tomographies de controle i 
fente olfactive et le méat moyen est effacé, car Veth- montrent un évidement de la fosse nasale et de a t 
moide est souffle. région ethmoidale gauches (fig. 6 et 7). i 

. 


RE TERI 





Nous avons cru intéressant de rapporter ces deux 
observations pour montrer Vintérét de la radidgraphie, 
et surtout de la tomographie, dans le diagnostic des 
ethmoidales. 
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Fic. 4. — Tomographie & 2 em de la paroi antérieure. Une 

1cocele masse opaque comble les trois quarts supérieurs de la 
queuse fosse nasale gauche, l’ethmoide gauche et semble repousser 
> reve- la cloison vers la droite. 
ysseuse |} 
», hya- 
semble 
talmie 

ogique 

Fic. 5. — Tomographie A 3 cm de la paroi antérieure. 
' Destruction du bord interne de Vorbite gauche. 

Dans notre premiére observation, il s’agit d’une réci- 
dive dune mucocéle & point de départ unci-unguéal, ce 
qui est nettement visible sur les tomographies pra- 
tiquées & 3 cm et A 3,5 cm de la paroi antérieure. 

Dans la deuxiéme observation, la mucocéle était 

ontréle 
de la 


JOURNAL DE RapiloLoatr. Tome 36, n° 3-4, 1955. 
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Fic. 6. — Radiographie de face postopératoire. 
Evidement de la fosse nasale et de Vethmoide gauches. 





_ 


fia. 7. Tomographie a 3 cm de la paroi antérieure post- 
opératoire. Evidement de la fosse nasale et de l’ethmoide 
gauches. 


beaucoup plus importante, la paroi orbitaire était non 
seulement refoulée, mais détruite sur une grande sur- 
face. La méthode des coupes nous a permis de faire 
un bilan exact des lésions, confirmé par lintervention. 
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RADIOTHERAPIE 


REPARTITION DE LA DOSE DANS UN VOLUME EN CYCLOTHERAPIE 


Par J. ROUSSEL et P. SCHOUMACHER (Nancy). 


En cyclothérapie, la répartition de la dose au niveau 
de Vaxe de rotation et aux différents points dun 
volume, ainsi que le rapport de la dose transmise en 
profondeur a celle regue en surface, sont conditionnés, 
dune part, par les constantes physiques du rayonne- 
ment utilisées (filtration, tension), d’autre part, par les 
dimensions des champs Wirradiation et par la dis- 
tance du foyer & Vaxe de rotation. 

L’étude de la variation de la distribution de la dose, 
suivant ces différents facteurs, présente un intérét fon- 
damental dans la pratique de la méthode Wirradiation 
rotatoire. 

Les différents auteurs qui ont pratiqué cette dosi- 
métrie ont utilisé deux procédés: le calcul et les 
mesures directes & Vaide de microchambres dans un 
fantome. La premiere méthode est dutilisation com- 
plexe et ne donne que des valeurs trés approchées. Les 
mesures directes sur un fantOme donnent des résultats 
plus précis, mais nécessitent toutefois : 

un fantome réalisant les conditions d’absorption 
des tissus; 

un centrage trés exact; 

la possession dune petite chambre pouvant étre 
placée en différents points du volume étudié. 

Dans ce travail, nous exposons les résultats obtenus 
en effectuant des mesures dosimétriques en différents 
points dun fantOme d’eau, suivant la variation des 
dimensions du champ d@irradiation. 


CONDITIONS EXPERIMENTALES 


1° RAYONNNEMENT INCIDENT. Le faisceau de rayon- 
nement est émis par un tube de radiothérapie alimenté 
sous tension constante a 200 kV, C. D. A. 1,6 mm cuivre 





apres filtration par 1 mm Cu, 2 mm Al. Fic. 1. 
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9° L’APPAREILLAGE MOBILE. — II est constitué par un On peut disposer verticalement, dans le volume, de 
fauteuil animé d’un mouvement de rotation autour petits tubes au niveau de axe médian et en différents 
dun axe vertical qui peut étre déplacé suivant deux points symétriques par rapport au diamétre antéro- 
directions perpendiculaires. La vitesse de rotation est postérieur et transversal. Ces tubes permettent de pla- 


Pourcentage de ia dose por rapport Taux de transmission 
a loxe central suivant laxe 
postéro antérieur 


$0112 * 





Cyclothéerapie Therapie statique 
CDA AEmmCu . Filtration ImmCu,2mmal 
intensitéi8 Ma 
distence foyer-axe:7Ocm.-champ S5emX15em 
dans fantSme d’ eau. 





SCHEMA 2. 


de 1 tour par minute; la distance du foyer 4 axe de cer une petite chambre de mesures aux différents 
rotation, 70 cm. points considérés (fig. 1). 
3° LE FANTOME. I] est représenté par un moule en 


Avantages. Les 
Plexiglass renfermant un certain volume d’eau et est 





dimensions et la forme du fan- 
tome correspondent a celle d’un thorax moyen. La den- 
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EONS CAL RTRINITE . : 
Therapie statique 


Cyclothéraple 


CDA(WGmmCu « filtration: immu, 2mmaAl. 
intensité 18Ma 
distance foyer-axe 70cm. champl!OcmX Sem. 
dans fantéme d'eau 


ScHEMA 3. 


disposé sur le plateau du fauteuil tournant. Sa forme 
Pg can aun cylindre aplati en avant et en arriére, 


sité de eau est voisine de celle des tissus; la trans- 
= diamétre antéro-postérieur 22 cm, et transversal 
3 em, 


parence a la lumiére permet un centrage précis, grace 
a Vutilisation du faisceau émis par le centreur lumi- 
neux du tube a rayons X. 
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Inconvénients. Le milieu homogéne ne tient pas 
compte de Phétérogénéité des tissus, en particulier des 
os et de lair contenu dans le poumon. Toutefois, nous 
avons pratiqué des mesures comparatives du taux de 
transmission sur le fantome et sur un sujet vivant, 
suivant les deux diamétres antéro-postérieur et trans- 
versal. Ces mesures ont montré que ces taux de trans- 
mission sont assez voisins : dans le diamétre antéro- 
postérieur, 3,4 % pour le fantéme et 3 % pour le sujet 
vivant; dans le diamétre transversal 7 % sur le fan- 
tome, 1,2 % sur le sujet vivant. 

L’appareil de mesures. Nous avons utilisé une 
petite chambre condensateur Massiot, dont le volume 


dair est de 180 mm®* environ, et dont la_ sensibilité 
permet de mesurer 14 r. 


RESULTATS 


Ils sont résumés par 5 schémas. Les 3 premiers cor- 
respondent aux mesures de dose effectuées lorsque 
axe de rotation passe par le centre du volume. Ils 
montrent la variation de la répartition de la dose en 
fonction de la grandeur du champ (3 cm-15 cm, 5 cm- 
15 cm, 10 cm-15 cm). Les quatriéme et cinquiéme 
schémas correspondent aux mesures effectuées lorsque 
axe de rotation passe par un point excentré par rap- 
port au volume. 


CONCLUSION 
Ces mesures mettent en évidence : Vimportance 


considérable de la grandeur du champ utilisé en 
cyclothérapie, la nécessité de se servir de champs 
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ScueEMa 4. 
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Cyciothérapie 


CDAL6mm.cu . filtration; JimmCu, 2mmAL 


Intensitée:18 Ma. 


distance foyer-axe:7Ocm. champ: SemX Scm 


dans fantSme d'eau 


Scue—EMaA 5. 


relativement petits lorsqu’un centrage précis est pos- 
sible, afin de réduire la dose intégrale dans le volume 
irradié. 

Enfin, la méthode de cyclothérapie est difficilement 
applicable lorsque la lésion a irradier est excentrée 
par rapport 4 axe du volume a irradier. Il est néces- 


saire dans ce cas, si Von veut obtenir une dose 
maxima au niveau de la tumeur, de pratiquer un Cell- 
trage sur un point plus profondément situe. 


(Travail du Centre anticancéreux de Lorraine: 
Directeur ; P* FLORENTIN.) 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


L‘AGRANDISSEMENT RADIOLOGIQUE DU POUMON SILICOTIQUE 


Par M. 


La pratique de la_ stratigraphie tridimensionnelle 
apporte quelque lumiére dans l’étude des ombres éten- 
dues du poumon silicotique, Elle n’a pas d’intérét dans 
le dépistage des images 4 ombres fines. Or, le probléme 
quotidien qui se pose en matiére d’expertise est le 
dépistage des images fines et leur diagnostic avee les 
lésions de fibrose d’autre nature. Il semble que les 
techniques actuelles d’agrandissement puissent appor- 
ter a ce diagnostic une utile contribution, 

L’apparition du foyer 0,3 0,3 de Pampoule Philips 
Rotalix permet actuellement un agrandissement direct 
de Vimage compatible avec les conditions de netteté 
exigibles en radiologie pulmonaire. Cet agrandissement 
est obtenu en rapprochant la source de rayonnement 
de Iubjet et en éloignant le film de Vobjet. 

Nous travaillons habituellement & une distance 
foyer-film de 1 m, le film étant placé A 25 em du plan 
le plus rapproché du sujet, ce qui donne pour les 
structures situées au milieu du sujet (10 cm des plans 
antérieur et postérieur) un rapport d’agrandissement 
de 1,5. Celui-ci peut étre porté 4 2 en travaillant & une 


(1) Manuscrits parvenus au Secrétaire général le 25 


GIRAUD, L. 
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distance foyer-film de 0,80 m et en éloignant le film 
a 30 cm du sujet. 

Cette technique d’agrandissement est limitée par un 
certain nombre de facteurs. L’intensité qui ne saurail 
étre supérieure a 20 mmA oblige en effet : 

soit & augmenter le temps de pose, au_ risque 
@obtenir un flou de mouvement par transmission des 
battements cardiaques a la région pulmonaire exa- 
minée; 

soit & augmenter le kilovoltage, au prix dune 
perte de contraste. 

En pratique, nous opérons a 1 m; 75 a 80 kV, 10a 
20 mmA, 0,08 A 0,15 seconde. Nous avons adopté la 
position couchée du sujet jusqu’A ce qu’un dispositil 
nous permette son immobilisation parfaite en station 
verticale & distance voulue de la cassette. I] est néces- 
saire de diaphragmer au maximum pour diminuer le 
volume irradié, done le rayonnement secondaire ¢t, 
d@autre part, dutiliser des écrans a haute définition 
pour accroitre la finesse de Vimage. i 

Dans lensemble, image obtenue agrandie de moitie 


aott 1954. 
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apparait nette, mais un peu moins contrastée que sur 
les téléradiographies. Le but cherché est double : 

- d’abord la mise en évidence de granulations trop 
fines pour ¢tre affirmées avec certitude sur le cliché 
standard, I] est logique de chercher 4 « grossir » les 

pin head » dont le diamétre inférieur 4 1 mm les 
rend parfois difficiles 4 affirmer sur une téléradiogra- 
phie. La lecture n’en sera facilitée que si lon respecte 
les conditions de netteté optima; 

le second but visé par l’agrandissement est ’amé- 
lioration des conditions de diagnostic entre les gra- 
nulations nodulaires fines et les images de tramite, de 
fibrose, infiltration. On voit en effet, sur un gros 
plan, se préciser les images de nodulation et s’estom- 
per les aspects réticulaires. A finesse et contraste 
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égaux, le gros plan donne d’un nodule une « ombre 
portée » plus large et semble, de ce fait, le multiplier. 
L’image de fibrose se dissocie sur le gros plan parce 
qu’elle est formée de la superposition d’images con- 
tenues dans différents plans, dont Vagrandissement ne 
sera pas le méme sur le film. Aussi, en cas de doute, 
est-il bon de prendre deux clichés : l'un dos-plaque et 
autre sternum-plaque. 

Accessoirement, dans les images & ombres étendues, 
Pagrandissement fait la part des lésions fines conglo- 
mérées quil parvient @ isoler et permet leur analyse. 

En conclusion, si Pagrandissement ne bouleverse pas 
les conditions de diagnostic de la silicose au début, il 
semble qu’en cas de doute on puisse y avoir recours 
avant d@éliminer ou d’affirmer la silicose. : 


LA STRATIGRAPHIE AXIALE TRANSVERSE DANS LA SILICOSE 


Par M. GIRAUD, L. 


Comme la souligné, & Lyon, Pun de nous (1), la 
tomographie frontale apporte & ’étude du poumon sili- 
cotique dincontestables renseignements. I] en va de 
méme des coupes axiales qui précisent 

la forme générale des bloes opaques; 

leur répartition topographique ; 

’agencement des zones @hyperclarté par rapport 
aux blocs opaques; 

aspect des hiles. 





Fig. 1. 


L'appareillage utilisé est un radiotome francais, 
générateur avec triphasé. La distance du foyer au 
centre de rotation du film est de 2,60 m, Vintensité 
de 100 mA, le temps de pose de 3 secondes, la tension 
Variant de 65 a 85 kV. 

Une premiére remarque concerne la netteté des 
coupes obtenues, malgré un temps de 
3 secondes, apparemment peu compatible avec la pré- 
sence Mun sujet dyspnéique, Il serait du reste pos- 


pose de 


(1) Roce (L.): Valeur de la tomographie pulmonaire 
dans expertise de la silicose. Brit. Journ. of Industrial 
Med., vol. 8, 1951, p. 236, 


ROGHE, ct -P. BRET. 


sible de diminuer ce temps de pose en augmentant la 
tension, et surtout en utilisant les écrans haute ten- 
sion que nous employons couramment en stratigraphic 
abdominale. Jusquw’&é ce jour, nous n’avons pas été 
génés par le « flou respiratoire 

La finesse de la coupe et des détails qu’elle renferme 


a7) 





nest pas supérieure a celle des coupes frontales, mais 
peut lui étre comparée. C’est dire que la stratigraphie 
transverse mWapporte pas de grands renseignements 
images & ombres fines >». Son champ 
images 


dans l’étude des 
@application reste les « ombres étendues » 
confluentes et opacités massives. 

A limites plus ou moins nettes, de structure plus ou 
moins homogéne, souvent bilatérales et symétriques, 
celles-ci paraissent presque toujours postérieures sur 
les coupes axiales groupées en arriére du plan des 
hiles, soit dans les gouttiéres latérovertébrales, soit 
au voisinage des hiles, soit plaquées 4 la périphérie 








298 Société francaise d’Electroradiologie médicale 
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des poumons. Cette notion topographique est 
ici plus précise que sur les coupes frontales. 

La forme méme de ces images denses 
s’apprécie mieux en vue axiale; les contours 
y sont plus précis et l’aspect massif gros- 
siérement arrondi, ovalaire ou triangulaire, 
« pseudo-tumoral », y est plus évident. 

De ce point de vue, la coupe axiale donne 
sur la répartition des lésions, Pagencement 
des images opaques et des zones d’hyper- 
clarté, d’inégalables renseignements. Elle 
nous montre les blocs silicotiques cernés 
par une couronne d’emphyséme qui les sépare 
généralement de la paroi latérale et posté- 
rieure, et surtout du médiastin. 

Elle objective parfois, au sein dun méme 
bloc, des calcifications et des zones claires 
annulaires. Déja en coupe frontale, certaines 
images cavitaires, au sein d’un bloc opaque, 
ne faisaient guére de doute. Il n’en va_ pas 
toujours de méme au point de convergence 





Fic. 3 et 4. — Mieux que les coupes frontales, les 
coupes transverses précisent la forme et la 
topographie des blocs opaques en arriére du 
plan des hiles, la disposition des zones dhyper- Fig. 3. 
clarté a la périphérie ou a Vintérieur des blocs 
opaques, la répartition ganglionnaire et paren- 
chymateuse des calcifications. 


de macronodules, ot une zone d’hyperclarté 
peut étre interprétée soit comme une lésion 
emphysémateuse, soit comme une caverne. 

Enfin, !a vue axiale des hiles pulmonaires 
compléte Vimage frontale et, dans une cer- 
taine mesure, guide son interprétation. Il n’en 
reste pas moins vrai qu il demeure difficile 
de préciser dans le hile silicotique la part des 
éléments vasculaires et la part des lésions de 
fibrose péribronchique engainant la bronche 
souche a ce niveau. 


CONCLUSION 


L’étude des images « a ombres fines 
bénéficie peu des coupes axiales; celles-ci 
par contre, complétent image frontale des 
lésions confluentes et massives. Elles pré- 
cisent leur forme, leur topographie, leur 
degré MWhomogénéité et Vimportance des 
lésions emphysémateuses satellites. Fig. 4. 


LES DONNEES ANATOMO-PATHOLOGIQUES ET RADIOMORPHOLOGIQUES 
DE LA SILICOSE AIGUE 


Par G. VOLUTER. 


La plupart des silicoses sont caractérisées par une la richesse en Si Oz de la matiére travaillée. Plus cette 
pneumopathie chronique dont V’évolution progressive derniére est composée de quartz pur, plus la progres- 
durera des dizaines d’années; c’est une fibrose pulmo- sion de la silicose sera rapide. 
naire diffuse, nodulaire ou  pseudo-tumorale. L’em- Dans Vinstallation de la silicose pulmonaire, nous 
poussiérage est généralement long, la période de avons a tenir compte de quatre facteurs principaux 
latence, done le laps de temps entre le début de Vinha- (loi des quatre T de VoLUTER). d 
lation de la poussiére nocive jusqu’éa Vinoculabilité L’effet essentiel de la silice sur le tissu: pulmonaire 
individuelle, se situe exceptionnellement au-dessous = dépend : 
de cing ans. La silicose chronique 4 évolution lente, la 1° de la durée de Pempoussiérage (facteur Temps); 
silicose classique en un mot, est celle des mineurs. Les 2° de la concentration de la silice cristallisée (fac- 


dangers qui les menacent dépendent essentiellement de teur Taux); 
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3° de la toxicité de la poussiére (facteur Toxicité) 
et, enfin, 

4° du degré de réceptivité du terrain (facteur Ter- 
rain). 

Ces quatre facteurs T sont interchangeables, et 
Veffet final résulte de la constance de leur récipro- 
cité; le critére étant le nodule hyalin, Pour citer un 
exemple de ces variantes : plus la concentration ou la 
toxicité de la silice est grande, moins le facteur Temps 
est important et moins le facteur Terrain est décisif. 

Mais il y a encore d’autres facteurs qui entrent en 
jeu. D’abord le terrain somatique de Vouvrier, puis 
je mode de respiration. 

Le tableau clinique, anatomo-pathologique et radio- 
logique des silicoses, est par conséquent trés varié. I] 
y a cependant un fond immuable quant 4 laltération 
pulmonaire + cest la fibrose diffuse et nodulaire du 
territoire pleuro-pulmonaire. L’espace vital du_silico- 
tique dépend de la teneur en quartz de la poussiére 
inhalée. De 14, A part certaines données constitution- 
nelles de Vindividu, la marche plus ou moins rapide 
vers Vinvalidité ou vers Vissue fatale de la maladie. 

Lorsque nous parlons de silicose aigué, nous nous 
trouvons en présence d’une atteinte dans laquelle les 
trois facteurs chronologiques : exposition, latence et 
issue fatale sont singuliérement rapprochés. 


PATHOGENIE 
DE LA SILICOSE AIGUE 


En 1933, GARDNER (1) est un des premiers a signaler 
des silicoses & marche ultra-rapide. Dans la_ suite, 
Core (2) a voué une étude anatomo-clinique appro- 
fondie & la silicose aigué qu’il a aussi appelée galo- 
pante. Les travaux récents concernant ce probleme 
sont déja nombreux. Des études anatomo-patholo- 
giques approfondies proviennent de UEHLINGER et ZOL- 
LINGER (3), et de TERBRUGGEN et MOHNKE (4). 

Dans la plupart de ces observations, le temps d’em- 
poussiérage variait entre dix et trente-six mois; lissue 
fatale était en moyenne vers le soixante-dixiéme mois. 

La silicose aigué se voit avant tout chez les ouvriers 
dont le terrain réceptif est spécialement prononcé a la 
suite de facteurs constitutionnels que je n’exposerai 
pas ici, par des conditions spéciales de l’empoussié- 
rage et par la teneur accentuée en Si Oz de la pous- 
siére inhalée. Deux catégories d’ouvriers, aprés ceux 
qui travaillent la pierre, sont spécialement menacés : 
les sableurs et les travailleurs de Vindustrie des pro- 
duits de nettoyage (poudres savonneuses alcalines mé- 
langées avec des poussiéres extrémement fines de 
quartz). 

Dans la pathogénése de la silicose, nous avons donc 
a discerner la forme aigué et la forme chronique. Les 
deux se distinguent une de l’autre par les éléments 
réactionnels et anatomo-cliniques en jeu. Ce ne sont 
pas deux maladies différant seulement par leur temps 
d’évolution, mais par la nature fondamentale des alté- 
rations présentes. Pour que la silicose classique en 
tant que maladie chronique par excellence puisse se 
développer, un facteur de maturation entre en jeu. 
Celui-ci est d’autant plus important que le temps d’ex- 
position & Vempoussiérage est grand et plus le con- 
tenu en Si Os de la poussiére est petit. Plus le con- 
tenu en silicose est grand et plus le temps d’empous- 
siérage est petit, plus Je facteur de maturation est 
petit. 

Dans ce dernier cas, nous verrons surgir des lésions 
léthales qui, en somme, ne correspondent qu’au pre- 


(1) J. Am. Med. Assoc., 103, 1934, 743. 
(2) Cité Waprés : Diagn. biocl. en rad, pulm., G. Vo- 
WER. Edit. Karger, Bale et New-York, 1949. 

(3) Rev, suisse de Path. et Bact., XII, 1949, 150. 
a” Beitr., Path, An. u. Allegem. Path., 113, 1, 1953, 
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mier stade de la silicose chronique, et dont les élé- 
ments anatomo-pathologiques sont les suivants : 

Cicatrices astériformes, trainées fibreuses extréme- 
ment pauvres en éléments nodulaires typiques. Au 
microscope l’on découvre a4 l’intérieur des amas fibreux 
quelques nodules hyalineux, un grand nombre de plas- 
macells interstitielles, des histiocytes et, enfin, du tissu 
de granulation. Dans les cas a évolution rapide (obser- 
vation de GERLACH et GANDER [1]), les alvéoles étaient 
remplis d’un exsudat, la plévre était nettement épaissie 
aux environs de zones de pneumonie_ interstitielle 
franche; les vaisseaux étaient gravement altérés (obli- 
tération); le tissu pulmonaire présentait, par ailleurs, 
des nécroses farcies de quartz. 

Au cours de ces formes aigués de la silicose, on peut 
constater des foyers pneumoniques fugaces ou persis- 
tants, ce qui prouve que cette forme de pneumonie ne 
correspond pas & un exsudat organisé; en effet, il 
s’agit ici d’un processus interstitiel avec trés peu de 
hyalinose. Dans les zones denses, les exsudats sont 
pauvres en cellules, mais trés riches en cholestérine 
et en cristaux de Si On». 

Les différences morphologiques et évolutives, la dif- 
férence des complications intercurrentes et celle des 
images radiologiques entre la_ silicose aigué et sa 
forme chronique ont toujours intéressé les auteurs. 
Nous ne voulons pas énumérer tous les facteurs res- 
ponsables de ces différences frappantes, dont un bon 
nombre sont connus. Mais relevons, & cette place, les 
réflexions de TERBRUGGEN et MOHNKE, par rapport a 
quelques éléments frappants. Signalons d’abord leurs 
observations sur des conditions minéralogiques extra- 
ordinaires. Celles-ci sont frappantes par la multitude 
de produits de transformation issus du quartz, dissous 
dans le poumon. Ces produits ont donné lieu a une 
silification des tissus pulmonaires et a la naissance 
de grands agglomérats. La présence de particules de 
chalcédoine incite les auteurs & admettre un processus 
de désagrégation et ensuite de renaissance du quartz. 
La forme de chalcédoine, qui se présente en tant que 
dépot intracellulaire, ne peut pas étre de provenance 
aérogéne et, par conséquent, extérieure, car le volume 
de ces particules dépasse de beaucoup celui des élé- 
ments quartziens inhalés et stockés par le parenchyme 
pulmonaire. 

Ces phénoménes sont plus complexes qu’on ne Il’a 
admis jusqu’é présent. Upturr (2) a souligné que le 
poumon, grace & la haute température de son sang 
circulant, grace & la finesse du grain poussiéreux et 
grace aussi @ la concentration d’acide carbonique, est 
un lieu de brassage extraordinaire ot nous assistons 
a la fois & des processus de dissolution et de désagré- 
gation des éléments minéraux qui, dans ce remanie- 
ment chimique, donnent lieu A la naissance de nou- 
velles espéces minéralogiques : telles les particules de 
chaleédoine. Ces derniéres, enfin, impriment au tableau 
réactionnel du poumon coniotique ces aspects d’exsu- 
dation alvéolaire et interstitielle riches en protéines, 
de sclérose septale, de nécrose et de dépdts d’hyaline 
& une cadence véritablement exceptionnelle. 





ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


D’aprés UEHLINGER, la silicose aigué du mineur pré- 
sente, & l'autopsie, deux aspects particuliérement uni- 
formes. Le premier se signale par des champs d’indu- 
ration qui peuvent atteindre le volume d’une pomme, 
siégeant au centre du champ pulmonaire; aux bords 
des lobes, on constate en outre, & une profondeur de 
1 & 2 cm par rapport a la surface, des couennes en 
plateau qui se prolongent dans les scissures jusque 
dans le parenchyme sous-pleural. Les champs d’indu- 
ration ont une couleur toute particuliére qui se rap- 


(1) Arch. Gewerbepath., 3, 1932, 44. 
(2) Sprechsaal, Keramik, etc., 68, 1935, 36. 
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proche du vert olive Sur ce fond se dessinent des 
inclusions gris blane qui ont, nettement, une architec- 
ture nodulaire de la grosseur d’un petit pois. Le 





Fic. 1. 
Histologie de la silicose aigué (d’aprés Uehlinger). 


1. Prolifération des dust-cells », diffuse et de caractére 
périvasculaire; agr. 90: 1. 

2. Méme phase; agr. 180: 1. 

3. Sclérose de la prolifération des dust-cells » 3 agr. 90): 1, 

1. Ganglion miliaire atteint de catarrhe macro-cellulaire des 
sinus; agr. 180: 1. 


second se refléte par des nodules que GARDNER spécific 
de microgranulomes. Ceux-ci sont situés aux points 
de croisement de filets gris vert qui tra- 
versent, assez serrés (1-2 mm d’espace entre 
les mailles), la coupe dun lobe; ils sont 
situés, de préférence, dans les parties basses 
du poumon., 

Ce tableau est souvent combiné avee des 
processus bacillaires dans la méme_ propor- 






Cristaux de Si O, dans la paroi alvéo- 
laire et dans Vexsudat dépourvu de cellules des 
alvéoles. (D’aprés Ferbriiggen et Molinke.) 


tion que dans les silicoses chroniques; done 
dans 45 “% des cas environ. 
Histologiquement, l'on voit, dans les pre- 
miéres phases, des dépdts de poussiére le 
long des éléments structuraux du poumon, 
dans un cumul accentué dans le systéme 
lymphatique. Autour des vaisseaux de petit 
calibre, la prolifération vraiment extraordi- 
naire des histiocytes est frappante; cette prolifération 
est également visible dans les septa alvéolaires et 
interlobaires. Elle finit par créer de véritables enve- 
loppes, sous forme d’anneaux et mantelets, autour des 
capillaires périalvéolaires et, finalement, autour des 


vaisseaux de calibre moyen. Plus ces nids de prolifé- 
ration histiocytaires augmentent (surtout dans _ les 
districts capillo-alvéolaires), plus les alvéoles seront 
étranglés, plus aussi le dessin en filets du tissu pulmo- 
naire est accentué. Cet étranglement progressif, par Ja 
cuirasse de prolifération histiocytaire, améne t6t A une 
réduction notable des échanges gazeux : d’une part, la 
barriére entre le capillaire et Valvéole s’élargit. Dans la 
silicose aigué, l’altération se localise trés tot dans les 
lobes inférieurs du poumon; c’est pourquoi on parle 
d’insuffisance respiratoire précoce basale, car la réduc- 
tion de la surface respiratoire est spécialement alar- 
mante. Cette premiére phase, que VOLUTER (1) a 
appelée « fonctionnelle », est suivie par la seconde, 
nommé par lui, « d’inscrustation fibreuse ». 

Nous sommes, dés maintenant, en présence de la 
transformation hyalinense du tissu de thésaurisation 
histiocytaire. Les vaisseaux sont engainés par de 
larges bandes de fibrilles collagénes en forme d’an- 
neaux. Ces bandes fusionnent, & la longue, en pressant 
les cellules conjonctives dans des moules fusiformes. 
Tout cela se fait au détriment de la surface respira- 
toire. Les alvéoles gorgés de « dust-cells prennent 
aspect de simples fentes et, finalement, sombrent 
totalement. Dés maintenant, c’est Vinstallation de la 
« dust pneumonia sécrétion intense de la « subs- 
tance intermédiaire », constituée par la_ réaction 
histiocytaire & la suite de la formation d’alliages 
hydroxyloquartziens. 

Les artéres, 4 ce moment, accusent une prolifération 
intime plus ou moins accentuée. Les grands vaisseaux 
subissent, par la dissolution de leurs membranes élas- 
tiques, une véritable mutilation. L’architecture élas- 
tique du poumon sombre dans un délai trés court. Ces 
forces destructives sont suivies par un remaniement 
partiel des champs d’induration, ct les cristaux lipides 
font leur apparition. 

Par rapport aux aspects anatomo-pathologiques des 
silicoses chroniques, nous notons dans _ les formes 
aigués une profonde différence quant au comporte- 
ment réactionnel des ganglions lymphatiques trachéo- 
bronchiques. En effet, si la fibrose est insignifiante, 
elle est remplacée par un engouement intense des 
capillaires et par un élargissement des sinus qui sont 
embouteillés par des phagocytes libres, ronds et 
bourrés de particules quartziennes. On constate dans 
les cellules réticulaires de ces ganglions un pigment 





brun, exempt de toute trace de quartz, mais riche et 
fer et @une structure granuleuse moyenne. 


(1) Diagn. biocl. en rad. pulm, Edit. Karger, Bale et 
New-York, 1949. 
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L’atteinte si peu intense des ganglions lymphatiques 
est, d’aprés UEHLINGER, due a la marche rapide des 
altérations silicotiques. Celles-ci, en effet, grace a la 
pousculade spectaculaire des différentes étapes, grace 
aussi au barrage intense du_ processus de_ fond, 
amenent un tel embouteillage dans les canaux lym- 
phatiques qu’a la suite de leur étranglement précoce 
par les remaniements fibrosants hatifs, ils ne pourront 


Fic. 3. Phase emphysémato-striée. 


plus, dés la premiére heure, charrier leurs fardeaux 
vers les centres collecteurs, Ceux-ci restent donc, pour 
ainsi dire, en dehors des troubles profonds qui se pro- 
duisent loin de leur territoire; leur atteinte est, pour 
ces raisons, insignifiante. 


RADIOMORPHOLOGIE 


L’anatomo-pathologiste voit toujours un état @abou- 
tissement. Ce sont, généralement, les altérations qui 
ont amené la mort. Il est rare quwil puisse déceler, 
grace A un hasard extraordinaire (suicide ou accident), 
les stades dune silicose aigué entre la phase du début 
et celle de Paboutissement. C’est pour ces raisons que 
les images uniformes de ’anatomo-pathologiste sont si 
différentes de ce que nous voyons sur des sério-radio- 
graphies au cours de Vévolution de la maladie. Et 
pourtant, ces aspects radiomorphologiques ont quelque 
chose de différent par rapport aux radiographies de la 
silicose chronique. 

Quatre éléments fondamentaux nous frappent dans 
analyse des clichés pris sur Vindividu, dont les 
données anamnestiques et ’évolution clinique plaident 
pour une silicose galopante. 

l° L’asymétrie des Iésions avec prépondérance uni- 
latérale. 

2° La pénurie extraordinaire d’éléments lésionnels 
par rapport a la séméiologie clinique (dyspnée, 
troubles cardiaques, prostration, température, amai- 
srissement, ete.). 

8° La présence de Vemphyséme avec abaissement 
rapide des diaphragmes, Vampliation restreinte et la 
nigidité du thorax doivent nous inciter, en présence 
de données anamnestiques controlées, & penser & une 
Silicose aigué : 

P e Elargissement précoce et spectaculaire du coeur 
roit, 


Rappelons que la moisson anatomo-pathologique au 
moment méme ou le cliché radiologique ne nous révéle 
que peu de choses peut déja étre particuliérement 
importante. C’est le cas aussi pour la silicose chro- 
nique. 

Voici notre classification radiomorphologique de la 
silicose aigué. 

Premiére phase (fonctionnelle) : 

a) Emphysémateuse, avec raréfaction du dessin vas- 
culaire et interstitiel, soit locale (base), soit générale. 

b) Emphysémateuse, avec sclérose nodulaire et 
interstitielle « en filets 

c) Phase fibro-emphysémateuse exsudative banale 
ou tuberculeuse. 

Deuvxiéme phase (incrustation fibreuse ou dust-pneu- 
monia) 

a) Agglomérats fibro-emphysémateux pulmonaires 
(unilatéraux), avec sclérose nodulaire et interstitielle 
« en filets 

b) Agglomérats fibro-emphysémateux en « cotte de 
mailles », avee éléments nodulaires prépondérants. 

c) Phase fibro-emphysémateuse agglomérée (a ou b), 
avec éléments exsudatifs de pneumonie banale chro- 
nique ou de tuberculose surajoutée. 

Chaque groupe peut correspondre a une période 
@état. Celle-ci, malgré Vabsence dune tendance évolu- 
tive progressive, peut représenter une forme spéciale 
plus ou moins amorphe quant a sa manifestation 
radio-optique. C’est pourquoi il n’est pas possible au 
radiologiste de se prononcer sur la gravité de la lésion 
dont le « noyau morbide » peut se manifester soit sur 
Voxygénation pulmonaire, soit par un étranglement de 
la petite circulation. Les données cliniques doivent 
primer Vinterprétation radiologique. La discordance 
entre les faits cliniques et les faits radiologiques est 
aussi classique que dans la silicose chronique. Les dif- 
férents stades radiologiques peuvent se suivre dans un 
ordre logique, mais ce nest pas la régle. Dans une 
altération silicotique aigué, la « silification » diffuse, 
sans production du noyau obligatoire, est possible. 
Beaucoup de ces éléments morbides peuvent ¢tre si 
petits, avec un grand effet nocif, ou importants, mais 








Fig. 4. Phase micro-nodulaire confluente 
avec stase lymphatique a la périphérie. 


peu radio-absorbants, que malgré leur présence ou 
abondance les produits radio-optiques, qualitatifs et 
quantitatifs, seront caducs ou balayés grace a un 
emphyséme précoce. 

La premiére phase de la silicose aigué excelle par 
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une thésaurisation intense d’éléments quartziens au 
niveau du poumon. Celle-ci est spécialement diffuse et 
rapide. Radiologiquement, elle est visible et aussi invi- 
sible. Elle peut étre tout de suite caractérisée par un 
emphyséme toxique et intense, méme 1a ot l’altération 
de base n’est pas spécialement troublante : emphy- 
seme-réflexe, de barrage et de constriction bronchique 
précoce. Cependant, a pareil moment, image peut déja 
¢tre riche en éléments pathologiques : ceux-ci ont 
encore un potentiel radiogénétique discret. Ils peuvent 
étre dun aspect de filets & mailles angulaires, ils peu- 
vent étre franchement nodulaires, avec un titre de 
nuance qui correspond au titre de « peint a Vaqua- 
relle >». Mais on peut aussi trouver un dessin annulaire 
nettement défini, qui est généralement de mauvais 
présage, car il annonce une tendance étranglante 
rapide et précoce. Ce dessin ouvre la deuxi¢éme phase, 
si entre temps des phénomeénes exsudatifs n’ont pas 
compliqué la lésion de fond, soit par une pneumonie 
intercurrente, soit par un processus tuberculeux secon- 


daire. 
Il faut noter que le passage dune phase a Vautre 
peut se faire par « poussées dont le syntropisme 


nest pas toujours facile a établir. La période d'état, 
en effet, peut rester stationnaire; et une stabilisation 
de plusieurs mois ou méme dun an West pas excep- 
tionnelle. Et, tout & coup, malgré la cessation du tra- 
vail et malgré le repos, le processus commence, en 
flambant, sa marche jusqu’au dénouement fatal. 

Dans la deuxiéme phase, irrévocablement progres- 
sive, nous assistons a des événements qui nous sont 
familiers dans la silicose chronique. Et si nous n’étions 
pas avertis par le facteur temps, qui sur la’ sério- 
graphie est spécialement rapide, nous ne pourrions 
pas, sur la foi dune radiographie du moment, dire 
Sil s’agit dune silicose aigué ou d’une silicose classi- 
quement chronique. 

Cette seconde phase est caractérisée par Papparition 


a 








@agglomérats plus ou moins intenses, mais spéciale- 
ment radio-absorbants, probablement & la suite de la 
présence de fer dans les proliférations histiocytaires. 
En quelques semaines, des champs pulmonaires entiers 
peuvent étre couverts par ces ombres trés spéciales qui 
ne sont pas dues a la confluence de foyers sporadiques 


et solitaires, mais & une thésaurisation massive d’élé- 
ments de poussiéres dans TDinterstice et dans les sacs 
alvéolaires, thésaurisation si caractéristique par leur 
tempo pour la silicose aigué et suivie dune aussj 
rapide sclérotisation. 

Voici done décrit le pivot de la radiomorphologie de 








Fic. 6. 


Phase tuberculoide, type II, de Cole. 


la seconde phase autour duquel peuvent se grouper 
les événements secondaires. Complication par une 
pneumonie intercurernte ou par une tuberculose acces- 
soire. Cest ici que ce tableau radiomorphologique 
devient « impur », et c’est la clinique et le laboratoire 
qui décideront de la nature de la complication. Celle-ci 
peut étre due déja précocement par une insuffisance 
du coeur droit, dont les raisons peuvent étre mul- 
tiples : directe 4 travers la lésion capillo-vasculaire et 
les trones, dun ordre plus grand ou _ indirecte, par 
remphyséme pulmonaire toxique et mécanique. Ces 
mécanismes extrémement complexes sont encore tou- 
jours sujets a des discussions aprés coup. Quant aux 
insuffisances de la petite circulation, celle primaire 
du coeur droit, citons encore en digression STEINBERG et 
BRENNER (1), qui, dans une série d’études anatomiques, 
nient Vatteinte artéritique, de Vartére pulmonaire dans 
le cor pulmonalis telle quelle a été envisagée par 
AYERzA et ARRILAGA. Ces auteurs, en effet, supposent 
que Vartérite pulmonaire est Vintermédiaire obligé 
entre la maladie broncho-pulmonaire et Vinsuffisance 
du ventricule droit. L’effet dhypertension pulmonaire 
(artérielle) serait done dorigine fonctionnelle. Dans 
ce méme sens se sont prononcés toute une série d’au- 
teurs, tels que von EvLer et LivesTanp, DE MOTHEY, 
GOURMAND, WERKO, HIMMELSTEIN et DRESDALE (2). 

Tout le probléme se rapporte donc aux conclusions 
de Srunt et de ses collaborateurs (voir page précé- 
dente) que la perturbation de la circulation artérielle 
du poumon est due & une vaso-constriction des réseaux 
périphériques, et qu’elle est « fonction de la gravité 
et de la durée de Vinsuffisance respiratoire ». Le fond 
de cette altération est la perturbation de la ventilation. 
Le probléme est done entiérement fonctionnel. 

(1) Cité daprés Srunt, Maurice, Scesar, Hatt 


SEBILLOTTE : Sem. Hop. Paris, 3, 1952, 84. 
(2) Am. J. Physiol., 150, 1947, 315. 
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La circulation pulmonaire est a grand débit et a 
basse pression (1). La pression dans Vartére pulmo- 
naire est peu influente par les variations du débit 
sanguin. Elle est directement proportionnée a la désa- 
turation oxygénée du sang circulant. Un territoire mal 
yentilé accuse spontanément une augmentation de la 
pression. Il en résulte une dérivation circulatoire vers 
les portions aérées. 

Dans les atélectasies par obstruction, on observe 
réguliérement une vaso-constriction amenant une vas- 
cularisation insuffisante. Ceci se voit aisément dans 
langiopneumographie. Le phénoméne se produit méme 
dans les anoxies temporaires. Lorsque Vaccident se 
produit dans un poumon, le partenaire opposé sain 
réagit par une vaso-dilatation compensatrice. La vaso- 
constriction se voit réguliérement dans tous les dis- 
tricts pulmonaires dans lesquels la ventilation est 
défectueuse. C’est pourquoi, en dehors de Veffet pure- 


%,, 


Fic. 7. — Phase fibro-agglomérée localisée dans les parties 
médianes; la disposition unilatérale est typique; dilata- 
tion aigué du coeur droit. 


ment mécanique par obstruction d’agglomérats silico- 
tiques sur le réseau vasculaire, nous voyons précoce- 
ment un désordre radiomorphologique du réseau vas- 
culaire; celui-ci est issu des troubles de la ventilation 
du district dans lequel siége Vobstacle strangulant de 
l'arborescence bronchique. 

Ainsi, dans les répercussions de la silicose aigué sur 
la cireulation pulmonaire, et ensuite sur le coeur, tout 
west pas encore dit. Mais il est probable que la lésion 
de fond améne plutot une augmentation insuffisante 
du sang, insuffisance respiratoire qui va si vite que la 
repercussion sur le coeur droit n’a pas le temps de se 
manifester par une insuffisance cardiaque franche. 


COMMENTAIRE ET CONCLUSIONS 


_ CoLe réfute la thése généralement admise que les 
foyers radio-optiques de la silicose sont dus, princi- 
palement, aux amas de la prolifération conjonctive. 
Il base son point de vue sur le fait d’avoir constaté, 


~ (1) Scarinct, Gianrurco et Norario: Presse méd., 
43, 1952, 1550. 
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dans bon nombre de silicoses, absence totale d’un 
tissu conjonctif pathologiquement exagéré. Il spécifie 
que les agglomérats sont en grande partie le reflet 
radio-optique des particules poussiéreuses, incluses 
dans les phagocytes et dans le collagéne, dans les 
alvéoles et le stroma. Ceci compte, d’aprés lui, aussi 
pour les images nodulaires et les trainées patholo- 
giques. 

Dans son dernier travail encyclopédique, traitant 
des silicoses, GARDNER est du méme avis. Dans les 
phases initiales, les ombres radiologiques ne pour- 
raient émaner des dépots périvasculaires des poussiéres 
et non de laltération nodulaire qui, 4 ce stade, n’est 
que de taille microscopique. L’aspect réticulé des 
phases du début serait da a Vépaississement des parois 
vasculaires de troisieme et quatriéme ordre et des 
septa interlobulaires. L’obscurcissement diffus, non 
systématisé, serait Veffet de la concentration d’in- 
nombrables phs gocytes. 

Le style radioiogique de la silicose aigué est certai- 
nement le fait de uweux choses : 1° des éléments inflam- 
matoires concomitants (mobilisation des sels auto- 
nomes : chlorure de sodium, fer, halogénes, ete.) ; 2° la 
concentration extraordinaire des phagocytes attirés 
par la poussiére dense et a petit grain. I] est inté- 
ressant de lire le commentaire morphologique que 
CoLE nous donne sur une radiographie dune « sili- 
cose parenchymateuse ou aigué, ou galopante », con- 
cernant un ouvrier mineur de 22 ans qui, pendant 
vingt mois, a été exposé & un empoussiérage intense 
riche en Si O,. L’espace entre le premier contact avec 
la matiére siliceuse et la mort était de deux ans. Voici 
les caractéres radio-optiques de ce cliché : flou général, 
sans nodulation typique et sans accentuation du 
dessin interstitiel. Répartition bilatérale, mais asymé- 
trique des foyers. Ceux-ci ont une constellation exsu- 
dative nette plaidant pour une haute toxicité de la 
poussiere et, en méme temps, pour une hypersensi- 
bilité du terrain. Le style de la lésion trompe tou- 
jours le radiologiste non familiarisé avec ces images 
qui sont, cependant, uniquement dues a Valtération 
silicotique. 

Cette description mérite un commentaire. CoLe 
classe les silicoses en six types biocliniques. Ces types 
correspondent a des états cliniques, radiologiques et 
anatomiques déterminés, dont les critéres sont : temps 
de Vévolution, répercussion fonctionnelle, étendue des 
dépots poussiéreux, masses de collagénes, altérations 
péri et intravasculaire, atteinte du tissu lymphoide et 
des voies lymphatiques, enfin « kystes » d’air. 

Le premier type est représenté par la coniose de 
Pancoast, caractérisée par le nodule péribroncho-vas- 
culaire. Le second est appelé « vésiculaire ». Ici, le 
processus altératif est avant tout localisé dans les 
vaisseaux périphériques et dans les bronchioles ter- 
minales. Le troisiéme est la silicose nodulaire, surtout 
répandue chez les ouvriers de l’Afrique du Sud. Le 
quatrieme classé est la forme « tuberculoide ». Le cin- 
quiéme est la coniose silicotique, kystique appelée 
« petite vérole »; et, enfin, le sixiéme figure sous le 
terme de silicose parenchymateuse, aigué et & marche 
rapide (galopante). CoLEe en distingue deux catégories : 

La premiére est nommée parenchymateuse aigué. 
La deuxiéme, fuberculoide aigué; morphologiquement, 
la premiére est comparable a la tuberculose pneumo- 
nique; la seconde a la tuberculose miliaire. 

Dans la premiére forme de la silicose aigué, lon 
constate un remplissage incomplet des alvéoles par la 
poussiére, par des phagocytes empoussiérés et par deux 
nouveaux éléments: le cholestérol et un cortingent 
cellulaire desquamé, composé de cellules alvéolaires 
non empoussiérées. En outre, l’on est en présence de 
districts pulmonaires plus ou moins anémiés. Cette 
ischémie peut méme étre compléte. A cété de ces por- 
tions anémiées, il y a, au contraire, des endroits 
d’hyperémie capillaire intense et compensatrice. Les 
nodules silicotiques sont extreémement rares, de méme 








234 Société francaise d’Electroradiologie médicale 


le collagéne. On en trouve, ga et 1a, quelques brins 
dans les parois alvéolaires obstruant le capillaire. 

L’image radiologique de ce type a quelque chose 
d’indistinet; un voile de « buée sur la vitre peut 
couvrir les deux poumons. Mais ce voile n'est pas 
homogéne, il est fractionné et spécialement visible 
dans les plages inférieures. Greffés sur ces « brumes », 
il y a des foyers systématisés, de caractére exsudatif, 
parfois trés radio-absorbant, et qui correspondent, 
quant a leur forme et volume, a des fleurs d’hortensia, 
trés semblables & ces mémes foyers si caractéristiques 
pour la miliaire, & gros calibre, du Besnier-Boeck. 

Or, Vensemble de ce style radiologique est loin de 
nous faire penser & une silicose. Mais lanamnése nous 
tirera d’affaire. L’on pense que Vobstruction capillaire, 
la prolifération intense des cellules alvéolaires et leur 
desquamation continue sont les causes principales de 
cette dyspnée qui est Vapanage de la silicose aigué. 

Le second type de cette derniére est la silicose tuber- 
culoide. Etant de méme essence pathogénétique et 
histophysiologique que le premier type, similaire aussi 
quant a sa séméiologie clinique, elle ne se distingue 
que par son style miliaire. Ici, une fois de plus, nous 
voyons des alvéoles bourrées de poussiére, de phago- 
cytes et de cellules desquamées. Absence ou, du moins, 
pénurie de nodules et de collagénes. Ce deuxiéme type 
ressemble a la forme tuberculoide chronique par les 
petits magmas phagocytaires sphériques et irréguliers; 
elle imite, a s’y méprendre, la véritable miliaire bacil- 
laire par le titre radio-absorbant, le flou et la symétrie 
architecturale de Vessaimage nodulaire. L’agglomérat 
phagocytaire, soumis & la polarisation croisée, révéle 
des milliers de fines particules brillantes. Les cristaux 
sont partout : dans Vinterstice et méme dans les al- 
véoles relativement intactes. Ils représentent de mi- 
nuscules éléments de Si Os et leurs dérivés de désin- 
tégration chalcédoniques. 

Un mot encore sur le diagnostic différentiel 

L’Ecole de Cardiff (1) a montré quelle était la diffi- 
culté d’interpréter et de classer les images radiolo- 
giques observées dans la pneumoconiose. Dans une 
expérience de lecture de films radiographiques, faite 
par des médecins particuli¢rement compétents, les ré- 
sultats de cette lecture variaient sensiblement d’une 


(1) Stmonin (P.) et coll. : Presse méd., 61, 1953, 1227. 


interprétation a l’autre et, pour le méme médecin, d’un 
jour 4 lautre. 

Ces difficultés d’interprétation sont inhérentes 4 
toute analyse dun cliché pulmonaire. Le diagnostic 
qualificatif est impossible sans une anamnése solide- 
ment établie et les données cliniques. Donnons cepen- 
dant quelques points d’appui 

1° Dans la silicose aigué, les zones denses sont tou- 
jours homogénes; celles-ci ont un aspect « peint a 
Vaquarelle 

2° Les foyers silicotiques s’installent, a priori, dans 
les couches sous-pariétales des poumons pour pro- 
gresser vers la périphérie; ils prennent une disposition 
radiaire. 

3° On assiste trés tot & une augmentation du ceur 
droit. 

4° La cage thoracique reste symétrique dans son 
mouvement dampliation; les cétes gardant une dis- 
tance réguliére, les unes des autres. L’emphyséme de 
la premiére heure « dilate le thorax et abaisse les 
diaphragmes par une prédilection localisatrice dans 
les lobes inférieurs. 


RESUME 


La silicose aigué est caractérisée par une inflamma- 
tion interstilielle importante, par une mobilisation 
extréme des histiocytes, par une thésaurisation exces- 
sive des poussiéres dans Vinterstice et les alvéoles, 
avec sclérosation diffuve consécutive. Elle se distingue 
nettement des formes chroniques, surtout par sa mor- 
phologie radiologique. Les foyers ont un aspect exsu- 
datif qui est constant dans la forme parenchymateuse 
et tuberculoide. La participation du réseau ganglion- 
naire hilaire est minime, car le transport lymphatique 
est bloqué dés la premiére heure par la réaction lésion- 
nelle a la porte dentrée. Biocliniquement, on_ peut 
appeler la silicose aigué : la silicose du manteau pul- 
monaire. Pour ces raisons, le mot de « dust pneu- 
monia est excellent. Cette pneumonie peut étre dif- 
fuse, elle peut ¢tre a foyers isolés; elle est déclenchée 
par trois facteurs principaux extréme finesse de 
la poussiére, haute teneur en Si Os et réceptivité 
spéciale du terrain de la part de Vindividu em- 


poussiéré, 


CURIEUSE DEFORMATION DU DUODENUM 
PAR CANCER DUODENO-PANCREATIQUE 


Par E. P. NAUDIN, CALVEL et MOLLARD. 


M. B..., 60 ans, nous est adressé, le 4 mars 1954, pour 
une exploration radiologique gastro-duodénale. Devant 
image curieuse et complexe de la région duodénale, 
nous demandons a revoir le malade, qui est examiné a 
nouveau le 23 mars 1954. Nous le faisons alors hospi- 
taliser dans le Service du D" M. Girarp, & VHopital 
de la Croix-Rousse. 

On ne reléve, dans les antécédents personnels du 
malade, qu’une hypertension artériclle, apparue douze 
ans auparavant. 

L’affection actuelle remonte Aa quatre ans; elle a 
débuté par une hématémése trés abondante. Les exa- 
mens radiologiques gastro-duodénaux sont a ce mo- 
ment la négatifs. Deux ou trois hématéméses, avec 
mélenas, se succédent dans les années suivantes, sans 
que le malade présente de troubles fonctionnels gastro- 
duodénaux. 


Ce n’est que depuis deux mois avant son hospitali- 
sation, que sont apparues des douleurs épigastriques, 
trés violentes, & paroxysmes nocturnes. On reléve, eM 
outre, un amaigrissement rapide, de 8 kg en deux 
mois. 

L’examen ne révéle rien de particulier, sinon la per- 
ception dune petite masse dure, profonde dans la 
région para-ombilicale droite. On découvre, enfin, un 
diabéte avec glycémie A 2,23 g et glycosurie a 26 g pour 
1000 par vingt-quatre heures. 

Les radiographies gastro-duodénales montrent un es- 
tomac normal. Le bulbe duodénal est petit, irrégulier, 
et certains clichés font penser A la_possibilité d un 
ulcus duodénal. Aprés la traversée du bulbe, la bouillie 
barytée se divise en deux courants : Pun continue le 
trajet normal du duodénum, traverse le genu-supérius, 
descend dans la deuxiéme portion; mais les bords de 
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Fic. 1. 


ce canal sont rigides, irréguliers, et tout dessin mu- 
queux a disparu. Une autre portion de la baryte, une 
fois franchi le bulbe, se dirige en bas, par un trajet 
canaliculaire, remplit une grosse flaque, puis rejoint 


le courant inférieur de D2 par un _ trajet 
sinueux. 

Diverses hypothéses sont soulevées par ces 
films : masse clivant la lumiére de D2 et ré- 
partissant la baryte en deux chenaux; perfo- 
ration dulcus en péritoine cloisonné, avec 
fistulisation secondaire dans le duodénum 
dune collection suppurée; kyste pancréatique 
ouvert dans le duodénum. 

L’intervention, retardée par la survenue 
d’autres hématéméses, fait découvrir une 
énorme tumeur d’aspect inflammatoire de la 
téte du pancréas; le duodénum est inexplo- 
rable. On pratique une gastro-entéro-anasto- 
mose. Le malade décéde deux heures aprés lin- 
tervention, au cours d’une syncope. 

A la vérification, on trouve une énorme 
masse pancréatique, qui déplisse et étale le 
duodénum. Le diamétre duodénal est considé- 
rable, atteint trois travers de doigt, au niveau 
de la deuxiéme portion. A Vincision du bord 
libre du duodénum, on constate qu’une grande 
partie de la lumiére est envahie par de gros 
bourgeons sphacéliques. 

L’étude histologique de fragments de la 
tumeur, prélevés sur le pancréas, montre un 
épithélioma glandulaire, dendritique et papil- 
laire, colloido-sécrétant. L’anatomo-patholo- 
giste (P" agr. GuicHARD) conclut : « La mali- 
gnité ne fait aucun doute... En raison du ca- 
ractére typique de la tumeur, de son aspect 
dendritique et papillaire, et de sa trés grande 
sécrétion colloide, nous aurions tendance a 
admettre davantage Vorigine intestinale que 
pancréatique. » L’aspect radiologique, si cu- 
rieux, doit donc, en définitive, s’expliquer par 
Vélargissement considérable de la deuxiéme 
portion du duodénum et la présence d’un gros 
ilot tumoral central séparant en deux bras 
le courant baryté. Cette observation semble devoir 
étre versée au dossier des cancers du duodénum, bien 
que le résultat de examen histologique ne soit pas 
concluant de fagon certaine. 


ESSAIS DE CHOLANGIOGRAPHIE ORALE 
(Cholécystographie précoce). 


Par J. PAPILLON. 


Depuis introduction dans la pratique courante de 
nouveaux opacifiants biliaires par voie orale a haute 
teneur iodée et Vemploi de la biligrafin intraveineuse, 
lexploration de la voie biliaire principale connait un 
regain (’actualité et a suscité une foule de travaux 
FROMMHOLD, TESCHENDORF, NEMOURS-AUGUSTE, PoR- 
CHER, NEQUE. 

La méthode orale ne permet, en principe, la visua- 
lisation du cholédoque qu’aprés repas de Boyden 
déclenchant Vévacuation brutale d’une vésicule per- 
méable et bien opacifiée. Il est classique de dire qu’en 
cas de non imprégnation vésiculaire elle ne permet 
pas, sauf exception, d’aller plus avant dans l’explo- 
ration de Varbre biliaire. 

La cholangiographie intraveineuse posséde, au con- 
traire, une grande supériorité sur la technique orale 
fl montrant ’hépatocholédoque, méme si la vésicule 
est exclue ou a été enlevée chirurgicalement. Mais 
cette technique longue, minutieuse, nécessitant toute 
une série de clichés a intervalles égaux, est d’une 
realisation délicate, notamment sur le plan hospita- 





lier, car elle immobilise pendant un long délai une 
installation radiologique. Certes, le produit mis au 
point par les Laboratoires ScHERING parait d’une 
remarquable innocuité, méme chez les ictériques ou 
les insuffisants hépatiques, et ne déclenche qu’un mi- 
nimum de malaises dans les minutes qui suivent 
injection. Néanmoins, la tolérance 4 Diode introduit 
par voie intraveineuse est trés difficile 4 apprécier, 
méme a Vaide de l’ampoule-test (HORNYKIEWYTSCH). 

Il en résulte que la cholangiographie intraveineuse 
ne saurait étre une technique de routine et, comme 
le soulignent NemMours-AvUGUSTE et PORCHER, ne doit 
étre envisagée qu’en complément et devant linsuffi- 
sance de l’exploration standard. 

La cholécystographie 4 Vaide de produits a trois 
atomes d’iode, dérivés de l’acide iodopanoique, est 
réalisée souvent avec une dose unique, la double dose 
étant réservée aux sujets obéses ou suspects d’exclu- 
sion. La derniére ingestion se situe environ douze a 
treize heures avant l’exploration radiographique. 

Nous avons voulu, comme P, PorcHER le laissait 
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entrevoir & propos d’une récente communication sur 
la méthode intraveineuse, essayer de visualiser la voie 
biliaire et, notamment, Vhépatique, sans le secours 
du repas gras, en cherchant a saisir au moment 
optimum la vague de bile opaque par la 
cellule hépatique et parcourant la voie biliaire. 

Les épreuves de la 12° heure ne montrent pas spon- 
tanément Vhépatocholédoque, car elles sont trop tar- 
dives. Elles paraissent répondre a la fin de la période 
de sécrétion du produit de contraste. 

En utilisant un opacifiant & haute teneur, ingéré a 
double dose entre la 13° et la 7° heure, et en s’aidant 
de quelques artifices pharmacodynamiques, on a quel- 
que chance de visualiser Phépatocholédoque, méme en 
une veéri- 


sécrétée 


cas de vésicule exclue, et de réaliser ainsi 





Fic. 1. Obs. 2. Cholécystographie précoce montrant une 
vésicule perméable avee un calcul de la dimension dune 
olive et une opacification compléte des voies_ biliaires : 
hépatocholédoque et cystique en S. 


table cholangiographie orale. Certes, cette méthode n’a 
pas la fidélité de la technique intraveineuse et se 
trouve souvent en défaut. Mais lorsqu’elle est posi- 
tive, les images qu’elle fournit sont trés honorables. 
Cette modalité technique a surtout Vavantage d’une 
parfaite simplicité, puisqu’elle ne consiste qu’a modi- 
fier ’horaire de Vabsorption du produit de contraste. 
Au prix de cette variante, les renseignements qu’elle 
fournit peuvent étre parfois superposables & ceux de 
la complexe « biligrafin 

Sur un court laps de temps, nous avons 
5 cholangiographies orales positives, pour 8 explora- 
tions négatives. 

Voici le résumé de 


réalisé 


ces observations : 


Oss. 1. Homme de 56 ans. Obése. Passé dyspep- 
tique ancien. Migraines fréquentes. Aucune crise 


paroxystique. Exploration radiographique aprés double 
dose de produit de contraste 4 la 13° et a la 8° heure 
avant l’examen: vésicule bien opacifiée, normale. Hépa- 
tocholédoque visible en totalité, non dilaté. 


Société francaise d’Electroradiologie médicale 


Oss. 2. —- Femme de 35 ans. Nullipare, 

Depuis dix ans, douleurs épigastriques irradiées 
dans le flane droit, en partie rythmées par les repas, 
Echee des traitements gastriques. Négativité de lexplo- 
ration radiologique de Vestomac. Recrudescence ré- 
cente des douleurs a maximum droit. Cholécysto- 
graphie aprés double dose & la 13° et la 7° heure: 
vésicule petite contenant un calcul de la taille dun 
noyau de datte. Cystite et hépato-cholédoque bien 
visibles, de taille normale, sans calcul (fig. 1). 


Oss. 3. Femme de 41 ans. Passé lithiasique, 

Plusieurs cholécystographies, faites antérieurement, 
ne sont pas démonstratives. 

Nouvelle cholécystographie, avec double dose, a la 
13° et a la 7° heure : vésicule peu opacifiée, contenant 
une série de petits calculs non caleaires. Voies biliaires 
bien visibles, sans épreuve de Boyden. 


“Sg 


Pic. 2. Obs. 4. Cholécystographie précoce montrant une 
exclusion vésiculaire et un hépatocholédoque de taille ner- 
male sans calcul. 


Oss. 4. Femme de 50 ans. Mére de 3 enfants. 
Passé lithiasique caractérisé depuis la derniére nais- 
sance. 

Cholécystographie, aprés absorption, & la 13° et a la 
7° heure vésicule exclue. Hépatocholédoque bien 
visible, de dimensions normales (fig. 2). 

Oss. 5. Femme de 54 ans. Obése, Mere de 
5 enfants. ; 

Coliques hépatiques répétées de 30 a 34 ans. Apres 
vingt ans de tranquillité, des crises subintrantes se 
produisent & Voccasion d’un traitement médicamen- 
teux antirhumatismal. Ces crises siégent dans V’hypo- 
condre droit, Elles commencent et cessent brusque- 
ment, et ne s’accompagnent pas de fiévre nl de 
subictére. 


Cholécystographie, aprés double dose, 4 la 13° et a 
la 9° heure: vésicule exclue. Enorme hépatochole- 


doque large de 2,5 cm, se terminant brusquement par 
une image en cupule, qui moule un calcul en forme 
W@olive, partiellement calcifié (fig. 3). Controle opera 
toire. 
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Dans ces 5 observations, ’'emploi d’un horaire spécial La qualité des images des voies biliaires obtenues 
pour Vabsorption du produit de contraste a singulié- est assez comparable, avec, sans doute, une légére 
rement enrichi la documentation fournie par la cho- — infériorité, & celles que fournit la cholangiographie 


intraveineuse. Plusieurs sujets étaient des obéses ne 
permettant pas de réaliser un contraste idéal. Malgré 
tout, les contours des canaux biliaires étaient aisé- 
ment définissables. 

Certes, on peut reprocher a cette modalité technique 
son absence de fidélité. Sur les quelques cas de notre 
expérience, elle ne s’est montrée positive qu’environ 
2 fois sur 5, mais sa simplicité est telle que cette 
« cholécystographie précoce » nous semble digne 
d’étre appliquée systématiquement de préférence a la 
classique méthode de préparation vésiculaire, ot la 
radiographie n’est réalisée qu’a la phase de concen- 
tration vésiculaire, c’est-a-dire bien aprés la phase 
maximum de sécrétion hépatique de bile opaque. 

Il est bien certain que la période d’opacification des 
voies biliaires par la technique orale nest pas la 
méme chez tous les sujets. Ainsi s’explique Vincons- 
tance des résultats obtenus, I] est probable que, dans 
quelques cas, le cycle entérohépatique est spéciale- 
ment bref, dans d’autres cas, anormalement prolongé. 
L’état du foie intervient au méme titre que celui de 
la paroi intestinale. 

L’emploi de deux, ou méme trois trains de produits 
de contraste augmente par nécessité la période d’opa- 
cification biliaire et donne plus de chance de saisir 
une image canaliculaire & une période de visibilité, 
et dobtenir, en méme temps, une belle image vésicu- 
laire. 

Quel est Vhoraire optimum ? 

Jusqu’a présent, nous pensons que c’est entre la 12° 
et la 7° heure que se situe la période d’opacification 
maximum. Mais il semble possible, par des procédés 
pharmacodynamiques adaptés, de modifier le rythme 
de cette sécrétion et d’améliorer ainsi les résultats 
radiographiques, 

Fig. 3, — Obs. 5. Cholécystographie précoce, Vésicule non Cette modalité technique ne saurait étre mise sur le 

opacifiée, Quelques débris de produit de contraste sont méme plan que la méthode intraveineuse dont on se 

demeurés dans le cdlon droit. L’hépatocholédoque est oie é siecaia ges : sas 

tres visible, nettement dilaté, se terminant en cupule plait a louer la grande fidelite. Mais la « cholécy —_ 

au-dessus d’un gros calcul obstructif (controle opératoire). graphie précoce » nenléve rien a la documentation 
classique. Les images vésiculaires sont tout aussi con- 
trastées. 





léeystographie. Chaque fois, Vhépatocholédoque a été Elle ne fait qu’ajouter une possibilité nouvelle de 
visible sans le secours de Vépreuve d’évacuation, et visualiser la voie biliaire principale et d’éviter, par- 
deux fois malgré l’exclusion vésiculaire (obs. 4 et 5). fois, la cholangiographie intraveineuse. 


MALADIE D’ALBERS-‘SCHCENBERG ET MYXCEDEME CONGENITAL 


Par M. JEUNE, Cit. BERAUD et BOUVET. 


La maladie d’Albers-Scheenberg, qui tire son nom du parents polyomyélitiques anciens, mais de squelette 
médecin allemand qui la décrivit le premier en 1904, | normal, et sa mére a subi, dix ans auparavant, des 
séances de radiothérapie dorso-lombaire. Un frére plus 
lui ont été consacrés se rapportent a la description de a Der -/~ mort a cage = mans oe sagen 5 Legged 
1 ou 2 cas. En 1946, Pinu, JEUNE et GuiIcHARD en ee ee est soigné pour anémie grave 
Staats Pee aes Saar ere aA ere avec épistaxis, hépato et splénomégalie. Cette anémie 

mbraient 106 cas dans la littérature, et depuis 4 pu étre stabilisée autour de 3 millions de globules 
leur nombre n’a pas été considérablement augmenté. rouges grace a des transfusions. Mais létat général 
association avec le myxeedéme est d’une extréme — reste médiocre, gros retard pondéral et, a 3 ans, len- 
rareté. Nous ne avons trouvé mentionnée qu’une fois fant ne se tient pas debout. Par ailleurs, il est aveugle 
du fait dune atrophie optique bilatérale. 
dans un article consacré aux anomalies squelettiques Les cheney Saeereen ah Te ee 
du myxoedéme congénital par Royer et MEGEVAND. 7 Se - ee ee ee 
ts Willinna innictes & eronoe Mune ideenaliin’ chase. tate les déformations épiphysaires en massue ou crosse 
vation Mark Vnnieeal we Lagi au tl ; stalin adi de golf, le « clubbing » de Karschner et des auteurs 
en ae les caractéres radiologiques de cette asso- — anglo-saxons. On y remarque également l’alternance de 
lation, par comparaison avec les clichés d’un cas  larges bandes sombres et claires au niveau de la partie 
Vostéopétrose essentielle rapporté précédemment par renflée. Le canal médullaire a pratiquement disparu et 


est certainement trés rare. Beaucoup de travaux qui 


dans la littérature américaine par JOHNSON et WHITE, 


Pun de nous. il ne persiste de travées osseuses que dans de rares 
0 zones diaphysaires. La longueur des os est sensible- 
BS. 1, Les premiers clichés concernent un enfant ment normale; les points épiphysaires existent égale- 


olin (M... Etienne, né le 24 décembre 1946), suivi ment densifiés, et on constate la présence de deux os 
*sulierement depuis novembre 1947. I] est né de du carpe accusant la méme opacité radiologique. 
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Les clichés du thorax et de la colonne 
donnent tout & fait impression des os 
de marbre. Les cétes sont horizontales, 
renflées & leur extrémité, sans aucune 
trabéculation décelable. Les vertébres 
paraissent également taillées dans la 
pierre, & contours nets, avec des apo- 
physes fortement dessinées, ’'empreinte 
du trou nourricier antérieur ébauchant 
le bee de tortue; elles sont empilées de 


Fig. 2. Obs. 1. Enfant de 3 ans. 


Profil de crane d’ostéopétrose essentielle avec 
anémie grave. Noter la densification dif- 
fuse des os de la votite et de la base, avec 
striation sous forme de « bordure’= en 


brosse », dans la région fronto-pariétale. 


fagon rectiligne au-dessus du sacrum, 
Le bassin présente la méme apparence 
de densité homogéne individualisant les 
trois parties de Vos coxal, mais il 
n’existe pas de striés paralléles a la 
créte iliaque. 

Quant au crane, on y remarque la fer- 
meture précoce des fontanelles et des 
sutures, la compacité extréme des tables 
osseuses donnant au cliché de face las- 
pect dune bille d@ivoire et laissant ap- 
paraitre sur le profil une striation périphérique du 


type bordure en brosse déja signalée par Kirscu. Les 





Fic. 1. Obs. 1. Ostéopétrose essentielle chez un enfant de 


3 ans. Les signes radiologiques sont caractérisés par les 
incurvations diaphysaires, la disparition du canal médul- 
laire, le « clubling » métaphysaire et Valternance de larges 


bandes opaques et de minces bandes claires dans la partie 


renflée. 
Les noyaux é¢piphysaires normalement développés sont 
également densifiés. 
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N # 





os de la votite sont aussi denses que ceux de la base, 


Il faut noter que ces signes radiologiques sont a leur 


maximum de développement, et que sur des clichés 
antérieurs, pris 18 mois auparavant, ils étaient nette- 
ment moins accusés. 


“@ 
e. t d 4p * 

. ‘a & \ Jan 
W® s /h ae 


Fic, 3. Obs. 2. Enfant de 2 ans. Ostéopétrose et myxcedeme. 
Noter la densification des diaphyses, les bandes opaque 
métaphysaires, Vabsence de point épiphysaire de la tete 
fémorale, le retard d’évolution des points épiphysaires des 
genoux, enfin aspect cerné des os du tarse postérieur. 
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Ces documents radiologiques sont done typiques 


dune forme maligne d’ostéopétrose essentielle qui se 
par 


transmet hérédité récessive, contrairement a la 





Pig. 4. ODs. 
de 2 ans. 
L’ostéopétrose prédomine sur le trone : 
clavicules et omoplates; bassin. 


2. Cstéopétrose et myxeedéme chez une enfant 


cotes, vertébres, 


forme bénigne a laquelle est attaché un caractére 
dominant. Il convient d’en rapprocher pour les com- 
parer ceux d’une autre observation concernant 
une ostéopétrose dont Vévolution a été freinée 
par le myxoedéme. 

Ons. 2. D... Jacqueline, 26 mois, née le 
22 mars 1952, est une enfant hypotrophique 
pesant 6,300 kg, anorexique, avec une constipa- 
tion opiniatre depuis sa naissance. Elle est su- 
Jette & des vomissements intermittents et ne 


Fig. 5. Obs. 2. 
une enfant de 2 
Noter la densité osseuse des os de la base, le 
retard de fermeture des sutures et la grande 
dimension des fontanelles. Les os de la voute sont 
également densifiés. 


Ostéopétrose et myxcedéme chez 
ans. 


prend pas de poids depuis des mois. Elle est de 
petite taille : 65 em, comparable a celle d’un 
enfant de trois mois, hypothermie, température 
a 39°2, avec une peau frippée et jaune, froide et 
séche, des cheveux peu abondants, des sourcils 
peu fournis, une langue épaisse sortant de 
la bouche avec asymeétrie cranienne. L’aspect 
‘voque d’emblée le myxaedéme congénital ayant 
abouti, faute de traitement, a aspect Clas- 
so ed du pacha de Bicétre. Par ailleurs, enfant : 
scate une hypotonie avec laxité articulaire consi- 
ng Mig ne tient pas sa téte et ne peut se tenir 
‘ » Lanemie est tres accusée 4 1850000 G. R., 
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Hg 30 %, 5600 G. B. et une formule leucocytaire P. N. 
54-P. E. 3-L. 14 et MM. 29, mais il n’y a ni gros foie, 
ni grosse rate. Le médullogramme est difficile a réa- 
liser. On ne peut pénétrer ni dans le plateau tibial, ni 
dans une apophyse épineuse. Au niveau de la créte 
iliaque, on réussit @ retirer un peu de moelle osseuse, 
dont examen révéle une moelle pauvre ot. prédomine 
la série granuleuse; la série érythroblastique est rela- 
tivement peu représentée sans mégacaryacyte. 

Les radiographies du squelette montrent un retard 
stalural important par rapport a lage de Venfant 
retard considérable des points épiphysaires, il n’existe 
aucun noyau carpien, le noyau de la téte fémorale 
manque et les noyaux épiphysaires du genou ont le 
développement de ceux dun enfant de trois mois. Les 
fontanetles sont largement ouvertes et les sutures cra- 
niennes sont trés accusées. 

Par ailleurs, il existe des signes d’ostéopétrose de 
tout le squelette, avec prédominance marquée pour les 
vertébres, les cétes et le bassin, clavicules et omo- 
plates, dont la densité radiologique est tout a fait 
comparable aux clichés de la premiére observation. 
Les os longs des membres sont également densifiés, 
mais il persiste une certaine structure trabéculaire. 
Le canal médullaire reste visible et on ne retrouve pas 
Pélargissement épiphysaire caractéristique. Les bandes 
opaques transversales sont beaucoup moins larges que 
dans le cas précédent au niveau des métaphyses. Quant 
au crane, la condensation osseuse de la base con- 
traste avec le peu de développement des os de la 
voite dont Vopacité radiologique est simplement ac- 
cusée. Enfin, il existe, révélé par le lavement baryté, 
un mégacdlon congénital qui explique la constipation 
opiniatre. 

Les examens de laboratoire complémentaires don- 
nent les résultats suivants: caleémie 99 mg, phosphore 
minéral 45 mg, phosphatases 11,1 U 

Un essai de traitement a Vextrait thyroidien, 0,05 g 
par jour, s’accompagne d’hyperthermie a 40, vomis- 
sements, diarrhée, chute de poids et néphrite avec 
pyurie. 

L’enfant est améliorée par des perfusions et trans- 
fusions, elle arrive & supporter une dose minime de 
2 mg d’extrait thyroidien par jour et, au bout dun 
mois de traitement, son aspect est méconnaissable. 


L’observation de cette enfant souléve un double pro- 
bléme, a la fois diagnostique et thérapeutique. Cer- 
taines anomalies squelettiques peuvent relever du 
myxoedéme, I] n’y a pas de doute quant au_ retard 
statural et A absence des noyaux épiphysaires. L’ori- 
stries transversales épiphysaires peut étre 


gine des 





discuiée. Il en est de méme de la condensation de cer- 
taines parties du squelette. CoryN a montré, par l’exa- 
men histologique d’os prélevé dans l’insuffisance thy- 
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roidienne expérimentale et humaine, que cet os était 
dur, avee des corticales épaissies, des médullaires occu- 
pées par des travées osseuses volumineuses. En cli- 
nique, la plupart des auteurs, Cornyn, Musso, FOURNIER, 
VasTINE et Carrey, s’accordent pour signaler l’épaisseur 
des parois du crane, surtout des os de la base. Seuls, 
JOHNSON et WHITE rapportent lobservation d’un enfant 
de 2 ans, myxeedémateux certain, présentant une ostéo- 
pétrose extrémement accusée, avee lage osseux dun 
nouveau-né, Notre observation nous parait entiére- 
ment superposable : le myxaedéme ne fait pas de 
doute; quant a Vostéopétrose, elle est signée par la 
densité radiologique excessive de la colonne, du thorax 
et du bassin, par lanémie qui l’accompagne, par la 
dureté des corticales osseuses a la ponction médullaire 
et par Vaplasie de la moelle osseuse, Nous pensons 
que le caractére incomplet des signes radiologiques au 
niveau des os longs est dQ au retard de maturation 
osseuse, conséquence du myxcedéme. Quant au crane, 
la prédominance de la condensation sur les os de la 
base, également signalée dans le myxaedéme, est rendue 
plus apparente du fait du retard de développement 
des os de la votte. 

Le probléme thérapeutique soulevé par cette asso- 
ciation engage le pronostic. Si lévolution de Vostéo- 
pétrose, avec V’anémie grave qui en découle, est 
ralentie par Vhypothyroidisme, ne risque-t-on pas avec 
Vextrait thyroidien de voir ce processus s’aggraver et 
lavenir de enfant rapidement compromis par la pré- 
dominance de la maladie osseuse ? 

Nous avons constaté que l’extrait thyroidien, bien 
que mal supporté, avait une influence favorable, non 
seulement sur l'état général et sur la croissance, mais 
aussi sur la structure du squelette. Aprés plusieurs 
mois de poursuite du traitement, Vostéopétrose était 
en pleine régression par formation d’os nouveau 


normal au niveau des métaphyses. Cette régression 
thérapeutique est done en faveur, non @une ostéopé- 
trose essentielle, mais d’une maladie d’Albers-Schen- 
berg secondaire au myxcedéme. 


BIBLIOGRAPHIE 


1. Bezer (M.): Un cas d’ostéopétrose ou marmor- 
skelett. Journ. Radiol., 1949, n° 11-12, pp. 689, 

2. CaHuUzAC, PETEL, BRUNNER-FERRE, BARRERE et SiRoL: 
Sur un cas de maladie d’Albers-Schoenberg, 
Journ, Radiol., 1952, n° 11-12, pp. 726-728. 

3. GUILLEMINET (M.): Un cas d’ostéopétrose essentielle, 
Lyon Chir., 1952, p. 613. 

4. Fournier (J.) et Kirnscu : A propos des moditica- 
tions du squelette au cours des ostéopétroses 
accompagnées danémie, Journ, Radiol., 1950, 
p. 565. 

5. JEUNE (M.) et BourGaritr : Deux cas familiaux d’os- 
téopétrose essentielle. Pédiatrie, n° 2, 1949, p. 161, 

6. JOHNSON (F.) et Wuire (H.) : Cretinism and marble 
bones. Cas. Rep. Child. Memor, Hosp., 1952, 
n’ 10, pp. 2030-2036. 

Kinscu (J.) : Les éléments radiologiques de la ma- 
ladie d’Albers-Schoenberg. Journ. de Radiol. 
1952, n° 5-6, pp. 228-231. 

8. PEHu (M.) (in memoriam), GUICHARD (A.) et JEUNE 

(M.) : La maladie des os de marbre et les syn- 
dromes marmoréens. Journ. Méd. Lyon, 5 mars 


1946, p. 613. 


~I 


9. Royer (P.) et MEGEVAND (A.) : Les anomalies sque- 
lettiques du myxoedéme congénital et leur valeur 
diagnostique. Arch. franc. Pédiatr., 1954, n° 2, 
pp. 125-140, 

10. Ravau.Lt (P.), ViGNon et ScHotr : Nouvelle obser- 


vation de maladie d’Albers-Schoenberg. [yon 
méd., 1947, p. 524. 

11. Se1igMAN et KiILEy : Ostéopétrose. The Am. Journ. of 
Rent., juin 1950, n° 6, p. 865. 











a 


emma 


—EE 


SOCIETE FRANCAISE D’ELECTRORADIOLOGIE MEDICALE 
“4 | (FILIALES DU SUD-OUEST ET DE L’OUEST) 


Ce Nn - 











1or- 
682, 
(OL: 
erg, 


elle, 


: REUNION COMMUNE DES SOCIETES D'ELECTRORADIOLOGIE 
se DU SUD-OUEST ET DE L'OUEST DE LA FRANCE 
iis LA BAULE, LE 12 JUIN 1954‘) 











’os- 
161, . 4 
rble Présidence de MM. LACHAPELE et LAINE 
952, 
ma- 
iol., 
UNE 
Vi- 
ars 
io SOMMAIRE 
0% 
COMMUNICATIONS : | R. LAINE. — Radiothérapie et chirurgie dans les 
ser- | ostéo-sarcomes des membres ................. 250 
yon | 
_ Ramen oe | J. LEGRAND. - Intubation cesophagienne par tube 
1. of RADIODIAGNOSTIC : en matiére plastique suivie de radium-thérapie 
, is tir CAE dans le cancer de l’ceesophage ................ 252 
H. PONS. Sur l'utilisation d’une caméra a miroir 
en radiologie vasculaire ..... : ee Ape 242 | 
M. NIAY. Présentation du posemétre radiologique ELECTROLOGIE 
I Sc ess REN ere a kia ok dew re 243 ies tetiowet aia 
| Ch. STABERT et A. JAVALET. ——- A propos de la ; ; 
tomographie vertébrale .......... Pelee eee ee 244 saa — Présentation du « Neuro-Exponen- oce 
J. LEGRAND et A. TESSON. - Estomac et hernie , 3 
scrotale. Présentation de clichés .............. 246 H. BIANCANI. —— Film dooumentaire sur « I'Electro- 
kinésie », nouvelle méthode de diagnostic et de 
traitement ........ sate RID AgPuidr eee dis boo e.le Few rs 258 
RADIOTHERAPIE 
P. de VULPIAN. Renseignements pratiques pour ACTES DE LA FILIALE DE L'QUEST.... 28 
' faciliter l'usage de la cyclothérapie statique . 247 | Election de nouveaux membres. 





(1) Manuscrits parvenus au Secrétariat général le 28 septembre 1954. 








242 


Société francaise d’Electroradiologie médicale 


COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


SUR L’UTILISATION D'UNE CAMERA A MIROIR EN RADIOLOGIE VASCULAIRE 
Par H. PONS, 


Lors de notre premiére communication concernant 
exploration des vaisseaux, en 1947, nous avions 
comparé les possibilités théoriques des divers modes 
d’exploration. Dés cette époque, le probleme majeur 
concernait la prise de radiographies en série. Nous 


temps, un matériel que nous croyons trés intéressant. 
Il s’agit d’une caméra Odelca coudée, d’encombrement 
assez réduit pour pouvoir étre logée sous une table 
horizontale spéciale, la caméra est rendue solidaire 
du tube sur rails plancher plafond (matériel Compagnie 





Fic. 1. 3° cliché de la série. 


pensions alors, et nous pensons encore, que la solu- 
tion devait étre trouvée dans le sens de la radio- 
photographie, sous réserve que l'on puisse construire 
des caméras a optique suffisamment lumineuses. Et 
il était évident a priori que seules les optiques a 
miroir pouvaient convenir. 

De telles optiques existent dés maintenant et sont 
utilisables pour Vexploration radiologique des vais- 
seaux. Cela ne veut pas dire qu’il ne subsiste aucune 
difficulté ! 

Nous avons a notre disposition, depuis trés peu de 


générale de Radiologie). L’optique est a miroir, et la 
caméra proprement dite permet la prise de six radio- 
graphies-seconde comme cadence maximum. 

L’équipement radiologique proprement dit est cons- 
titué par un tube a anode rotative, alimenté par un 
générateur 100 kV, 500 Millis (C. G. R.). Je dois dire 
que nous entrons a peine dans la période des essals, 
puisque nous n’avons encore pratiqué qu’une seule 
angio-pneumographie (le 6 juin 1954). Mais c'est, 
croyons-nous, le premier examen de ce genre qul ail 
été pratiqué en France selon cette technique, 
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Les difficultés de mise au point sont trés nom- _ présente la difficulté: majeure : on ne peut pas, dans 
preuses. La luminosité de Vappareillage est théori- le choix des variables, jouer sur le temps de pose, on 
quement telle que, toutes choses égales d’ailleurs, le ne peut faire varier que le débit et la tension. Et il est 
nombre de MaS pour une radiographie est 1,7 fois celui évident que le régime imposé au tube est trés vite a la 
qui est nécessaire en radiographie directe. En réalité, limite des possibilités. Une pose a 80 kV effectifs, 





Fic. 2. 9% cliché de la série. 


lévaluation est optimiste et le coefficient & adopter 400 millis, c’est trés facile, mais cette pose répétée 
nous parait étre au moins de 2. 16 fois en 4 secondes, cela est a la limite ! 

Ces difficultés sont de plusieurs ordres. Quoi qu’il en soit, nous vous présentons notre 

1° L’appareil escamoteur de la caméra est trés bien premiére angiopneumographie : 16 radiographies prises 
étudié. Il] permet 6 images par seconde au maximum. en 4 secondes. L’examen a été pratiqué chez un sujet 
Nous avons réglé A 4 images par seconde. atteint de cancer du poumon, pour préciser lopéra- 

L’escamotage commande le temps de pose. Ce temps _ bilité éventuelle. Sans étre parfait, cet examen est 
est de 11/100 de seconde pour 6 images par seconde — assez satisfaisant, et nous ne doutons pas que Jon 
et de 16/100 de seconde pour 4 images. C’est ici que se — puisse améliorer la technique. 


PRESENTATION D’UN POSEMETRE RADIOLOGIQUE 
Par M. NIAY. (C. G. R.). 


L’appareil que nous vous présentons est destiné a de la photographie se servent couramment d’un pose- 
donner Vindication exacte des constantes nécessaires métre a cellule photo-électrique pour déterminer leurs 


lors de la prise des clichés radiographiques. constantes de pose. Ce posemétre se compose d’une 

Vous savez, en particulier en radiographie pulmo- cellule au sélénium et d’un galvanomeétre. Nous avons 
naire, quwil est quelquefois difficile d’apprécier ’épais- done réalisé un appareil semblable utilisable en radio- 
seur @un sujet et d’avoir a coup str un excellent graphie, d’abord pour nos besoins en laboratoire, puis 
cliché. devant son efficacité, pour Vutilisation pratique chez 


) . . . , . . 
Pour obtenir le meilleur rendement des détails, ce — le radiologue. 


qui est important en tomographie pulmonaire, notam- Vous savez qu’un film radiographique utilisé entre 
ment, il faut travailler dans la partie droite d’utili- deux écrans n’est pratiquement pas sensible aux 
sation du film radiographique; cela suppose une expo- rayons X et que son impression résulte pour 99 % de 


siti xacte . A é . : 
tion exacte. la lumination des écrans. De méme, la cellule n’est pas 


Ceux d’entre vous qui font du cinéma d’amateur ou directement sensible aux rayonnements X; il faut done 
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transformer ce rayonnement en lumiere. Cette trans- 
formation se fait par Vintermédiaire dun écran. 
Il nous a fallu trouver un écran étalon, tel que 
l'ensemble cellule-écran suive de trés prés la courbe de 
noircissement écrans-renforgateurs plus film. 

En mesurant la quantité de lumiére émise_ par 
lécran, dans des conditions d’irradiation données, on 
peut done connaitre la densité de Vimage  photo- 
graphique obtenue dans les mémes conditions, en 
employant un film de sensibilité donnée et développé 
correctement. 

La réalisation que nous vous présentons consiste en 
un cadre support de cellule qui prend la place de la 
cassette, avec possibilité de placer la cellule 4 Pendroit 
voulu, et dun galvanométre trés sensible, & index 
lumineux, donnant une indication sur une échelle 
graduée. 

L’utilisation en est trés simple : aprés un étalonnage 
fonction de Vappareillage, des écrans, des films 
employés, une déviation donnée est indiquée qui cor- 
respond au meilleur cliché d’une densité moyenne 
déterminée. I] suffit ensuite de placer le sujet a radio- 
graphier devant la cellule, de faire une pré-pose avec 
les constantes que Von suppose bonnes et de lire la 
déviation du galvanométre. Si cette déviation est celle 
donnée par Vétalonnage, le cliché peut étre pris en 


toute sécurité. Sinon des courbes isomélanes, c’est- 
a-dire d’égal noircissement, livrées avec Vappareil, 


permettent de connaitre la correction a apporter 


Societe francaise d’Electroradiologie médicale 


aux constantes, soit en kV, soit en mA_ seconde 
Le galvanométre donnant des indications exactes 
entre 1/100 de seconde et 2 secondes, il est possible 


Wutiliser ’appareil tant pour la radiographie que pour 
la tomographie, ce qui est particuli¢érement intéressant 
pour les séries ot il est inutile d’effectuer le dévelop- 
pement dun film d’essai pour savoir si les constantes 
sont correctes. 

Pour les temps de pose plus longs que deux secondes, 
il est possible d’utiliser une table de correction, 

Cet appareil, qu’il ne faut pas confondre avec le 
photo-timer, qui coupe automatiquement la pose, est 
done utilisable en tomographie, alors que lutilisation 
du photo-timer n’est pas possible, la pose pour une 
tomographie étant un temps fixé par langle de 
balayage. 

Cet appareillage trés simple permet d’économiser de 
nombreux films et d’éviter de rappeler un malade 
parce que son cliché est sur- ou sous-exposé. 

Il est actuellement expérimenté, depuis plus d’un an, 
chez un radiologue et dans un Service d’hopital pari- 
sien ot! Vinfirmiére manipulatrice fait en moyenne 
100 tomographies par matinée sans aucun déchet. Ces 
utilisateurs sont trés satisfaits de Vutilisation du 
posemetre. 

Nous pensons qu'il est intéressant pour chacun de 
vous de posséder un tel appareil, dont le prix est rapi- 
dement amorti par économie de films et aussi par la 
qualité des clichés. 


A PROPOS DE LA TOMOGRAPHIE VERTEBRALE 


Par Cu. STABERT et 


Nous vous présentons Vhistoire d’une malade, que 
nous avons eu loccasion de suivre il y a deux ans, 
porteuse d’une lésion vertébrale dont le diagnostic n’a 
été fait de maniére certaine que par la tomographie. 





Mm R..., agée de 69 ans, entre a VHoétel-Dieu de 
Rennes, en février 1952, pour douleurs siégeant au 
niveau de la face antérieure de la cuisse gauche, 


Rachis lombaire de face. Sur cliché original, 
lombre de Vabcés du psoas se projette sur la créte iliaque gauche. 


A. JAVALET. 


descendant jusqu’au genou, douleurs que cette malade 
compare a une sensation de « vissage ». Les douleurs 
paroxystiques sont exagérées par les mouvements, sou- 
lagées par la position en flexion et rotation interne, 


L’examen montre : 


une psoitis; 

une atrophie du quadriceps 
gauche; 

une diminution du 
de Vachilléen gauche; 

une température oscillante et 
irréguliere entre 37 et 39. 


rotulien et 


La palpation profonde découvre une 
masse dans la fosse iliaque gauche, 
sur une étendue d’une grande paume 
de main. 


La formule sanguine montre : 


G. R.: 3.500 000, 

G. B. : 11.500, dont 75 % de poly- 
nucléaires. 

Le B. W. est négatif. 

La glycémie est a 1,48. 


Une ponction lombaire a donné le 
résultat suivant 


Albumine : 0,18. 

Sucre : 0,80. 

Chlorure : 6,31. 

Cellule de Nageotte : 2 lympho- 
cytes. 

Benjoin normal. 


LVeramen durine montre la présence 
de cellules épithéliales, d’hématies et 
de quelques éléments blancs. Il ny 4 
pas de germes. ; 

Un lavement baryté, pratique pour 
découvrir l’étiologie de la tumeur de 
la fosse iliaque, a montré le célon de 


morphologie et topographie normales. 


On retrouve dans les antécédents une hystérectomie, 


datant de plus de 20 ans, et une application de radium 
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en 1951 pour épithélioma sur le col restant (sans 
preuve histologique). 

Les radiographies du rachis lombaire montrent une 
ostéoporose diffuse, un pincement global du disque 
[4-Ld et une ombre projetée sur le psoas et la créte 
iliaque gauches, correspondant @ la tumeur palpable 
fig. 1 et 2). 

Il était évident que les symptomes présentés étaient 
en rapport avec cette tumeur; seule sa nature restait 
inconnue. Les antécédents (hystérectomie, application 
de radium) ont fait pencher la balance en faveur des 
metastases, raison pour laquelle la malade est adressée 
au Centre anticancéreux de Rennes, en vue d’un trai- 
tement radiothérapique. 

Ce diagnostic ne nous satisfait pas entiérement, 
dautant plus que le toucher vaginal montrait un col 
normal et des paramétres souples. C’est pourquoi, a 


£ “ey 





Fig. 2. 


L4-L5 de profil. Pincement global. 


son entrée au Centre, nous refaisons des nouvelles 
radiographies du rachis lombaire et des tomographies 
de la région suspecte avant de décider du traitement 
a suivre. 

_ Ces tomographies, et en particulier les coupes a 7 et 
‘Sem du plan d’appui postérieur, permettent de voir 
une perte de substance osseuse au niveau du_ bord 
Inférieur gauche de L4 non visible sur les clichés 
Standard, ainsi que la confirmation du pincement 
global du disque L4-L5 (fig. 3 et 4). 

Devant ces images : pincement et perte de substance 
osseuse, et devant le tableau clinique : psoitis avec 
Masse dans la fosse iliaque, il nous semble que le 
diagnostic a poser était celui du mal de Pott avec 
abees du psoas. 


_conelusions. L’observation nous a paru intéres- 
ante; elle démontre une fois de plus Vintérét de la 
tomographie vertébrale pour mettre en évidence des 
lésions non décelables sur les clichés standard. 








Fig. 3. Tomographie de L4-L5 de face. Coupe a 7 em du 
plan d’appui postérieur. Perte de substance osseuse au 
niveau de Vangle inférieur gauche de L4. Irrégularité de 
la partie externe gauche du plateau vertébral supérieur 
de Ld. 





Fic. 4. — Coupe a 8 cm. 
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ESTOMAC ET HERNIE SCROTALE 


Présentation de clichés. 


Par J. LEGRAND et A. TESSON. 


Nous vous présentons Vhistoire d’un homme de 
65 ans qui nous est adressé pour douleurs épigastriques 
vives depuis sept semaines, dit-il. Elles sont continues 
avec paroxysmes survenant dix minutes aprés les 
repas. 

A cela s’ajoute une asthénie et une anorexie sans 
dégout électif. L’amaigrissement est de 15 kg en deux 
mois et le malade vomit ses aliments quelques heures 
apres les repas. 

A la radioscopie, lors de Vingestion de la bouillie 
opaque, le transit esophagien est normal. Nous plagons 
alors ’écran devant la région épigastrique. Nous obser- 
vons le passage d’une pluie opaque sans _ collection 
manifeste. On éclaire la piéce & nouveau. Le parquet 
et Vabdomen du malade sont indemnes de_ traces 
barytées. Le premier bouton du calegon maintient 
celui-ci au ras du pubis. Nous faisons alors dévétir 
complétement le malade. Un scrotum plus gros qu’un 
melon apparait. 

Voici les clichés de cette hernie scrotale, 





Fic. 2. Estomac atone u 
vingt minutes aprés la fin de Vingestion. el 
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Estomac dix minutes aprés la fin de lingestion, Scrotum vu de profil, da 
ai 
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RENSEIGNEMENTS PRATIQUES 
POUR FACILITER L‘'USAGE DE LA CYCLOTHERAPIE STATIQUE 


Par P. de VULPIAN. 


Lors de la derniére séance de la Société de Radio- 
logie de Ouest, nous avons tenté de faire une revue 
générale sur la cyclothérapie et nous avons rappelé les 
principes d’une technique de remplacement que nous 
avons proposé d’appeler « cyclothérapie statique ou 
synagothérapie ». Alors qu’en cyclothérapie on fait 
converger, pendant chaque séance et pendant tout le 
traitement, un flux étroit et mobile de rayons X vers 
une région déterminée, en cyclothérapie statique, le 
flux, pareillement diaphragmé, mais immobile, est 
dirigé vers la méme région selon des incidences parti- 
culiéres pour chaque séance et choisies de telle sorte 
quen fin de traitement, grace aux recoupements trés 
nombreux et réguliers des différentes surfaces @irra- 
diation, on obtient des répartitions superficielles et 
profondes, presque superposables a celles que Ton 
obtiendrait avee la cyclothérapie réelle. Il] est logique 
dadmettre, au moins en premiére approximation, que 
les mémes doses de rayons X, dirigées pendant un 
méme laps de temps vers une méme zone, a travers 
une méme surface cutanée, produisent les mémes effets 
en profondeur, quelles que soient leurs modalités 
dapplication en surface. I] est possible, par contre, 
quune large irradiation cutanée de charge centimé- 
trique totale déterminée, pratiquée au moyen de nom- 
breuses séances journaliéres, faibles ou trés faibles, 
soit moins nocive pour la peau que des irradiations 
totalisant en fin de traitement le méme nombre 
d’ «r» cm* sur la méme surface totale, mais réparties 
en applications plus fortes sur des surfaces unitaires 
plus petites. 

Ilya la une objection possible qui légitimerait une 
étude comparative précise que nous souhaitons, mais 
he pouvons réaliser nous-méme. Nous pensons néan- 
moins ¢tre en droit d’affirmer, aprés un an de pratique 
journaliére, que la synagothérapie présente souvent 
des avantages trés certains par rapport a la radio- 
thérapie classique par feux croisés. Nous souhaitons, 
certes, que tous les grands services hospitaliers 
acquiérent rapidement des appareils précis de cyclo- 
thérapie, mais, considérant que certainement plus de 
la moitié des malades relevant de la radiothé rapie 
continueront pendant de nombreuses années a étre 
traités dans des centres de faible ou moyenne impor- 
tance, ne pouvant pas renouveler fréquemment leur 
matériel, nous répétons aux chefs des grands services, 
guides désignés de la technique radiologique francaise, 
un appel que nous avons déja fait : qu’au moins un 
d entre eux accepte dutiliser conjointement la cyclo- 
thérapie classique et la synagothérapie pour comparer 
leurs résultats et indiquer a tous les radiologistes isolés 
et a nous-méme dans quelle mesure et de quelle fagon 
nous pouvons utiliser la synagothérapie pour le trai- 
tement de nos malades. Jusqu’a ce jour, nous avons, 
en effet, calqué nos applications sur celles décrites pour 
la cyclothérapie mais, malgré la qualité des résultats 
que nous obtenons, nous ne pouvons pas affirmer qu’il 
ny a pas d’autres possibilités plus appropriées a la 
méthode, qui est d’une souplesse extréme, puisqu’aucun 
ae mécanique ne la limite. Sans attendre cepen- 
ant les conseils ou directives que nous sollicitons, 


nous désirons donner quelques renseignements pra- 
tiques susceptibles d’éviter des tatonnements désa- 
gréables 4 ceux qui seraient tentés de faire profiter 
leurs malades des évidentes simplifications que permet 
la synagothérapie dans le domaine de la balistique des 
rayons X. 

Avant dentreprendre des traitements par synago- 
thérapie, il faut établir des courbes spéciales de 
transmission en profondeur en procédant de la fagon 
suivante : Une premiére mesure est faite a lair libre, 
avec un diaphragme largement ouvert, & une distance 
anticathode-chambre correspondant @ la distance anti- 
cathode-centre de convergence que Von désire adopter. 
On obtient ainsi le débit de Vappareil qu’il suffira de 
controler de temps en temps. On fait ensuite des séries 
de mesures avec diverses ouvertures diaphragmatiques. 
Pour chaque série, la chambre placée horizontalement 
au-dessous de lanticathode a la distance prévue focus- 
centre de convergence est, dans un premier temps, a 
demi-immergée dans une cuve & moitié remplie d’eau. 
Les mesures successives sont faites aprés avoir ajouté 
entre chacune d’elles une hauteur déterminée d’eau 
dans la cuve. On obtient ainsi des courbes de trans- 
mission qui sont fonction de la distance surface-centre 
de convergence. Nous indiquons, a titre d’exemple, les 
taux de transmission que nous avons obtenus avec un 
appareil C. G. R. 2212, fonctionnant sous 200 kV-12 mA 
avec une filtration de 1/2 Cu+ 2 Al et une distance 
focus-chambre de 60 Ctm. L’appareil de mesure était 
un dosix. Nous avons eu la surprise de constater, en 
renouvelant ces mesures avec 1 Cu et 2 Al, que les 
taux mesurés de transmission étaient exactement 
superposables, le rendement en contrepartie était natu- 
rellement beaucoup moins favorable, 13/18. 


Courbes de transmission. 


Profondeur en centimétres 
. du centre de convergence 
Surface du champ par rapport a la surface d'irradiation 
au centre 

de convergence 


0 a 71/2 10 12212 | 15 
PN ered gig eases 1,22! 0,8 | 0,61 | 0,45 | 0,33 | 0,23 
ae || eee gree 1,19 | 0,76 | 0,59 | 0,44 | 0,3 
Bee a ve ahe atin oh 1,05 | 0,71 | 0,52 | 0,36 | 0,25 


3x 7 0,96 | 0,58 | 0,44 | 0,3 


Avant d’arréter la technique irradiation pour 
chaque cas particulier, il faut, par un examen appro- 
fondi du malade et parfois par Vlétablissement de 
coupes schématiques, déterminer le volume de la lésion 
a traiter, sa situation et sa profondeur par rapport 
a la surface cutanée. On se reporte ensuite aux abaques 
utilisées en cyclothérapie et on détermine le meilleur 
procédé de mobilisation, l’ampleur de cette mobilisa- 
tion, la profondeur du centre de convergence par rap- 
port aux repéres cutanés de centrage et le taux approxi- 
matif de transmission moyenne au niveau de la 
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convergence, et partant au niveau de la lésion elle- 
méme, et éventuellement au niveau des téguments. 
Ces données permettent de déterminer le nombre de 
séances dirradiations et la durée de chacune d elles. 
Il ne reste done plas qu’a déterminer Vorientation 
propre de chaque séance. Mais, en fait, tous les calculs 
se trouvent souvent démentis par Vévolution plus ou 
moins rapide de Vaffection, et Pon doit se contenter, 
au départ, de prévisions approchées. Cette constatation 
nous a rapidement fait adopter des schémas types de 
traitement pour chacune des diverses angulations les 
plus courantes. Chaque schéma_ prévoit un nombre 
assez important dirradiations pour que quelques-unes, 
en plus ou en moins, aient peu d importance sur 
Phomogénéité pratique des doses superficielles et sur- 
tout profondes. A chacune de nos premiéres séances 
Wirradiations, nous mesurons trés exactement la dis- 
tance anticathode-peau, ce qui nous donne, par sous- 
traction, la distance peau-centre de convergence 
puisque, par définition et par centrage automatique, 
la distance anticathode centre de convergence est cons- 
tante et connue. Aprés une ou plusieurs oscillations 
complétes, nous procédons au calcul des doses réelle- 
ment transmises et & examen des lésions. Nous pou- 
vons ainsi modifier, en connaissance de cause, le 
rythme et Vintensité des séances suivantes. 

La plupart des appareils de radiothérapie actuelle- 
ment en usage ne possédent qu’une mobilité pratique 
restreinte des ampoules, qui ne peuvent tourner com- 
plétement autour des malades. On est ainsi conduit a 
décomposer une rotation complete en quatre oscilla- 
tions de 90°. Pour le premier quart de la rotation rela- 
tive totale, ampoule-malade, le patient est placé en 
décubitus, le sommet de la téte orienté vers une paroi 
déterminée de la piéce. Pour le deuxiéme quart, il est 
en procubitus, le sommet de la téte orienté vers la 
paroi opposée de la piéce. Pour le troisiéme quart, en 
procubitus, la téte orientée comme pour le second 
quart. 

Voici le tableau des différentes orientations de l’am- 
poule et des positions du patient pour les traitements 
pratiqués avec rotation compléte (asophage — par 
exemple) avec 43 séances d irradiation. 


Cycle 43 séances sur 360°. 4 rotations. 


Quart droit Ii Quart droit I 


|| Quart gauche I Quart gauche II 
posterieur anterieur 


anterieur posterieur 


(1) 0.0 (4) 79,5 (7) 21 (10) 58.5 

(2) 33,5 (5) 46 (8) 54,5 (ii) 25 

(3) 67 (6) 12,5 (9) 88 
(12) 8.5 G5) 71 (18) 29,5 (20) 83,5 
(13) 42 (16) 37,5 (19) 43 (21) 50 
(14) 75,5 (17) 4 (22) 16.5 
(23) 17 (26) 62.5 (28) 4,5 (31) 75 
(24) 50,5 (27) 29 (29) 38 (32) 41,5 
(25) 8&4 (30) 71,5 (33) 8 
(34) 25,5 (36) 87,5 (39) 13 (42) 66,5 
(35) 59 37) 54 (40) 46,5 (43) 33 


(38) 20,5 (41) 80 (44) 0,5 | 


Pour déterminer sans difficulté la position du ma- 
lade, il suffit de placer le tableau verticalement au- 
dessus de lui en tenant le cété écrit vers les pieds. 

Le chiffre I correspond au repére cutané antérieur 
utilisé pour le premier et le quatri¢me quart de la 
rotation. Le chiffre II correspond au repére postérieur 
utilisé pour les deuxiéme et troisiéme quarts. 

Les chiffres entre parenthéses correspondent aux 
numéros des séances, les autres a Vorientation de 
ampoule. Les fléches indiquent le sens de Vobliquité 
des rayons X par rapport a la présentation du patient. 
Bien que, comme nous V’avons déja signalé ailleurs, 
presque tous nos traitements par rotation complete 
soient effectués par deux irradiations journaliéres, dia- 


métralement opposées, on ne s’occupe que de l’orjen- 
tation de la premiére irradiation; pour la_ seconde, 
on demande au malade de changer son plan d’appui 
de 180°. 

L’utilisation de ce tableau permet a toute manipu- 
latrice attentive de placer correctement les patients, 
le role du radiologiste peut se borner a une simple 
surveillance. 

Pour les irradiations réparties sur un are de 18(° 
seulement, on peut utiliser le méme tableau, tous Jes 
centrages sont alors effectués sur le méme repere 
cutané. 

La lecture des tableaux établis pour les traitements 
pratiqués avec des oscillations de 135 ou de 90 ne né- 
cessite aucun commentaire. 
45 séances. 10 oscillations. 


Cycle 135. 


15 (4) (1) 0 54 (26) (24) 94 
15 (5) (2) 30 24 (27) (25) 51 
(3) 60 66 (30) (28) 9 
60 (8) (6) 5 36 (31) (29) 39 
30 (9) (7) 45 6 (32) 
42 (13) (10) 3 52 (35) (33) 24 
12 (14) (11) 33 22 (36) (34) 54 
(12) 63 63 (39) (37) 13 
57 (17) (15) 18 33 (40) (38) 43 
27 (18) (16) 48 | 3 (41) 
39 (22) (19) 6 | 48 (44) (42) 26 
9 (23) (20) 36 18 (45) (43) 56 


(21) 66 
43 séances. — 16 oscillations. 
| 


Cycle sur 90, 


23 (3) a)’ 0 39,5 (24) (21) 40 
(2) 33,5 6 (25) (23) 7 
12.5 (6) (4) 10,5 | 29 (27) (26) 27,5 
35,5 (8) (5) 44 18,5 (30) (28) 4,5 
2 (9) @) 21 41,5 (32) (29) 38 
25 (11) (10) 31,5 8 (33) (31) 5 
14,5 (14) (12) 8,5 31 (35) (34) 25,5 
37,5 (16) (13) 42 20,5 (38) (36) 2 
4 (17) (15) 19 43,5 (40) (37) 36 
27 (19) (18) 29,5 10 (41) (39) 138 
16,5 (22) (20) 6,5 33 (43) (42) 23,5 


Il semble, par contre, préférabie de donner quelques 
explications pour celle du tableau correspondant aux 
oscillations pratiquées sur 220°. 


Cycle sur 220, 45 séances. 7 oscillations. 
I I Il TT 
(1) 0 (4) 79,5 
(2) 3050 (5) 46 
(3) 67 (6) WAS 
(7) 19 (8) 14,5 (11) 65 ai3) «2 
(9) 48 G2) ol 
(10) 81,5 (17) 84 (20) = 16,5 
(14) 4,5 (15) 29 (18) 50,5 
(16) 62,5 (19) 17 
(21) 10 (24) 69,5 
(22) 43,5 (25) 36 
(23) 77 (26) 2.9 
(27) 9 (28) 24,5 (30) 88.5 (33) 12 
(29) 58 (31) dD 
(34) BU (32) 21.0 
(35) 39 (37) 73 
(36) 72,5 (38) 40,5 me 
(39) 13,5 (40) 20 (43) 59,5 (45) 7,0 


(41) 53,0 (44) 26 
(42) 87 


Ce tableau est établi pour Virradiation du parametre 
gauche. I correspond aux irradiations pratiquées en 
décubitus et II aux irradiations pratiquées en procu- 
bitus. Si Pon désire, comme cela arrive le plus souvent, 
irradier les deux paramétres, il suffit de toujours com- 
mencer les séances d’irradiations par le parametre 
gauche et de demander a la malade de modifier son 
plan d’appui de 180° pour pratiquer, immeédiatement 
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apres, Virradiation diamétralement opposée sur le pa- 
rametre droit. 

Si on ne pratique que des irradiations droites, il 
faut lire le tableau en le plagant verticalement sur la 
patiente, le cété écrit tourné vers sa téte. 

Nous avons supposé jusqu’a maintenant que toutes 
jes séries Wirradiations pouvaient étre effectuées au 
moyen dirradiations symétriques par rapport a une 
verticale passant par le patient étendu dans une posi- 
tion standardisée. Ce n’est pas toujours le cas. Si lon 











ScHEMA 1, 


suppose une lésion située, comme le représente le 
schéma 1, au-dessous de A, des inclinaisons symé- 
triques ne sont pas logiques. Certes, l’?on peut incliner 
le malade de telle fagon que la bissectrice des oscilla- 
tions soit perpendiculaire (schéma II), mais l’expé- 
rience prouve que toutes les irradiations de patients 
placés en position complexe doivent étre entiérement 








SCHEMA 2. 


préparées par le radiologiste lui-méme ou par ses aides 
médecins. I] nous parait done préférable de procéder 
iutrement. Un schéma dirradiation, en position stan- 
dard de traitement, est établi sans se préoccuper de la 
direction de la bissectrice (fig. 3). On indique sur ce 
schéma la projection verticale B du sommet de langle 
(oscillation et Pon mesure la distance B. C. On des- 
sine B sur le patient, ce qui est trés facile puisque, 
par définition, on connait A et, par mesure, B. A. 
La mensuration au rapporteur de langle du schéma 
permet de savoir de combien il faut modifier chaque 
inclinaison de ampoule pour avoir une convergence 
parfaitement adaptée a la lésion a traiter, tout en 
“onservant au malade son plan d’appui de repro- 
duction automatique. 

La synagothérapie pluridirectionnelle ne présente 
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pas plus de difficultés que Vunidirectionnelle. Cer- 
taines de nos manipulatrices la trouvent méme plus 
simple. Nous avons adopté et déja publié des schémas 
établis pour des nombres déterminés d’incidences diffé- 
rentes engendrant des recoupements réguliers. Nous ne 
pensons pas utile de fournir & nouveau le tableau que 
Pon trouvera dans Varticle « Exposé schématique sur 
la cyclothérapie » a paraitre dans le Journal de Radio- 








ScHEMA 3. 


logie. Pour des raisons de commodité, nous avons 
numéroté les diverses incidences en nous basant sur 
la position de chaque point directeur sur le schéma et 
non pas sur le rang dirradiation de ce point. Nous 
croyons utile d’indiquer maintenant Vordre dirradia- 
tion que nous avons adopté aprés tatonnement pour 
chacun des points, afin d’éviter tout recoupement 
cutané trop précoce. Si on utilise qu’une seule cou- 
ronne avec six inclinaisons de 35° de Vampoule, 
Vordre Wirradiation aux différents points d’incidence 
ests 
1-5-3-6-2-4 


Avec 2 couronnes, c’est-a-dire 12 points d’incidence, 
Vordre dirradiation est 
1-10-2-11-3-12-4-7-5-8-6-9 


Avee N couronnes, ordre @Wirradiation est : 





1-21- 9-17-30-37-47-52- 34 
2 20 - 38 - 49 - 54 - 35 
3 22-39-51 - 44 - 36 
4 24-40-53 -46- 31 
dD - 26 - 41 - 43 - 48 - 32 
6 - 28 - 42 - 45 - 50 - 33 





De cette derniére liste, il convient de supprimer pu- 
rement et simplement tous les chiffres supérieurs aux 
nombres retenus de points incidence. 

I] nous resterait encore, pour étre complet, a décrire, 
avec quelques détails, notre viseur tel qu’il se pré- 
sente actuellement aprés les modifications et les per- 
fectionnements que usage nous a imposés. Cette des- 
cription nous entrainerait peut-étre un peu loin et ris- 
querait de donner Vimpression que la synagothérapie 
est, contrairement a son objectif, décidément trop com- 
pliquée pour pouvoir étre utilisée par les omniprati- 
ciens de la radiologie. I] men est heureusement rien 
et, le plus souvent, cet appareil n’intervient que pour 
rendre plus rapide un centrage que Von peut parfai- 
tement effectuer sans lui. Son but est d@indiquer auto- 
matiquement, pour toutes les lésions de forme ou de 
situation quelconques, et pour toutes les espéces de 
synagothérapie, Vinclinaison de Vampoule, lorienta- 
tion du lit, la grandeur et la forme de Vouverture du 
diaphragme et la situation du centre de convergence. 
Nous croyons préférable de conseiller de n’entre- 
prendre dabord la synagothérapie que pour les cas 
trés simples et de n’étendre ses indications qu’a me- 
sure que l’on en saisira mieux la technique et lintérét. 
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Nous ne décrirons donc le viseur, malgré ses avantages, 
que dans une communication ultérieure et nous termi- 
nerons cet exposé sur un conseil de prudence. La syna- 
gothérapie permet, comme la cyclothérapie, d’appli- 
quer, dans les conditions favorables, des doses énormes 
de rayons X au niveau de certaines lésions plus ou 
moins profondes localisées, sans étre limité par la tolé- 
rance cutanée. L’on peut ainsi étre tenté d’atteindre 
des doses trés fortes, non compatibles avec la_ tolé- 
rance des tissus profondément situés et avoir par la 
suite des nécroses qu’aucune réaction superficielle ne 
permettait de prévoir. 

Il ne faut pas perdre de vue non plus que les doses 
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de rayons X distribuées sont étalonnées a Vair libre e 
a la distance anticathode-centre de convergence. II ep 
résulte que les doses cutanées de chaque séance sont 
toujours notablement plus fortes que les doses étalon- 
nées, La différence peut aller du simple au double, Ij 
ne faut done pas prendre Vhabitude de distribuer sys- 
tématiquement « 250 r convergence-air par séance 
quotidienne. Dans les cas défavorables, il est  préfé- 
rable dirradier chaque jour plusieurs portes d’entrée 
différentes avee des doses moins fortes, pour que les 
doses cutanées appliquées restent dans les limites con- 
sidérées comme normales pour les applications ordi- 
naires. 


RADIOTHERAPIE ET CHIRURGIE 
DANS LES OSTEO-SARCOMES DES MEMBRES 
Par R. LAINE. 


Devant la fréquence des récidives locales, ou des 
explosions métastatiques qui suivent si souvent Vin- 
tervention, on s’écarte aujourd’hui du traitement exclu- 
sivement chirurgical des ostéosarcomes des membres, 
tandis que lassociation radio-chirurgicale est généra- 
lement préconisée. Cette technique a été conseillée 
dans les deux cas que nous vous présentons: le conseil 
fut suivi dans le second cas seulement, le premier 





. Petite saillie initiale 
sur le bord du plateau tibial externe. 


ayant été traité par radiothérapie pure. La compa- 
raison de Vévolution de ces deux cas nous a paru 
mériter réflexion. 


En novembre 1951, nous voyons pour la premiére 
fois une jeune femme de 32 ans, qui présente une 
tuméfaction de Vextrémité supérieure du_ tibia et 
souffre depuis plusieurs mois d’une douleur sourde et 
croissante, surtout nocturne, dans le genou. 

La radiographie (fig. 1) montre une trés petite saillie 
sur le bord du plateau tibial externe, au-dessus de la 


téte du péroné. Un mois plus tard (fig. 2), la saillie 
osseuse s’accroit et s’accompagne dune large zone 
décalcifiée dans Vépiphyse tibiale. Le diagnostic de 
tumeur étant porté, une biopsie est pratiquée dans les 
jours suivants: elle révéle un ostéochondrosarcome. 
La malade va prendre une consultation chirurgicale 
dans un grand Service parisien. Tout en déconseillant 
la chirurgie d’emblée, on préconise de tenter la radio- 





Un mois plus tard, accroissement de la lésion 
et zone décalcifiée dans Vépiphyse. 


Fig. 2. 


thérapie, 4 compléter plus tard par une résection pal- 
tielle de la zone tumorale; mais on ajoute cette ré- 
serve que, si ’évolution n’est pas arrétée en dix jours 
de radiothérapie, il faudra opérer sans plus attendre. 
Le prélévement biopsique, examen anatomo-patholo- 
gique, le déplacement pour la consultation prise 4 
Paris, entrainent un délai d’un mois et demi avant la 
radiographie suivante (fig. 3). Celle-ci montre une nou- 
velle extension des lésions et l’on commence aussitot 
le traitement radiothérapique. = 

Celui-ci est pratiqué en 3 champs sur la circonfe- 
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rence du membre, par séances quotidiennes de 250 r 
jusqu’au total de 9 000 - (soit 3 000 r par champ). 
Apres 10 séances quotidiennes, la radiographie montre 
que les lésions ont continué a évoluer (fig. 4). 
sj nous avions suivi le conseil chirurgical, il aurait 
fallu déclarer ’échee de la radiothérapie et opérer aus- 
sitet. Mais il nous a paru que Véyolution ne pouvait 
pas étre stoppée instantanément et que nous devions 
prendre nos responsabilités en continuant la radio- 
thérapie au méme rythme, Dix jours plus tard, la 
radiographie montre la stabilisation de la lésion avec, 
enfin, une diminution de la douleur. Nous avons la 
sensation que la partie peut étre gagnée. Une nouvelle 
radiographie au bout de dix autres jours montre les 
lisions stabilisées. La douleur a disparu et la tumé- 
faction extérieure a régressé. 





Fig. 3. 


Un mois et demi plus tard, 
nouvelle extension; début du traitement. 


En application des principes de BacLesse, adaptés au 
cas particulier des ostéosarcomes, et a la différence de 
la méthode classique pour la radiothérapie des néo- 
plasmes qui poursuit la stérilisation par une série 
unique, nous reprenons au bout d’un mois et demi une 
seconde série dirradiations sur les trois mémes 
champs : nous nous contentons cette fois de 18 séances 
lotalisant 4500 r. 

Enfin, aprés un nouvel intervalle de 7 semaines, nous 
recommencgons une troisiéme série d’applications a 
doses plus fractionnées : 150 r quotidiens sur les trois 
champs, jusqu’au total de 7 400 r. 

Vensemble du traitement s’est ainsi étendu sur 
trente semaines et totalise 19200 r répartis sur 
trois champs. La radiographie pratiquée a la fin du 
traitement a montré, comme par la suite, la stabili- 
sation des lésions et, finalement, un début de recalcifi- 
cation, telle la figure 5, faite au bout d’un an et demi. 
_Vannée derniére est survenu un incident : une scia- 
lique grave dont la douleur a fini par disparaitre avec 
Un traitement par la vitamine B12. Mais il a persisté 
une parésie du sciatique poplité externe. 

Prés de trois ans se sont écoulés maintenant depuis 
le début du traitement. Les radiographies montrent un 
foyer parcouru de travées recalcifiées. Cliniquement, 
les teguments sont atrophiques, rétractés comme par 
empreinte d'une large jarretiére; au-dessous, la tumé- 


faction ancienne est a peine appréciable. Il n’y a plus 
aucune douleur spontanée ou provoquée; la marche 
reste seulement un peu modifiée par la parésie du 





Fig. 4. Aprés dix jours de radiothérapie quotidienne, 


les lésions ont encore évolué. 





Lésion stabilisée et recalcifiee 


Fig. 5. 
(images identiques en fin de traitement et trois ans aprés). 


sciatique poplité externe, mais la jeune femme vaque 
a ses occupations et présente un état général floride. 
Les champs pulmonaires restent entiérement libres. 
Bien différente est ’évolution du cas de la petite D..., 
agée de 11 ans 1/2, qui présentait un ostéo-sarcome 
de lextrémité inférieure de la diaphyse fémorale. Elle 
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avait également consulté & Paris un orthopédiste qui, 
tout en refusant la chirurgie d’emblée, désirait inter- 
venir aprés que les lésions aient été mises en état de 
quiescence par la radiothérapie. Nous limitons done 
nos irradiations a la premiére série, appliquée quoti- 
diennement, comme précédemment, en trois champs 
autour de la circonférence du membre, L’enfant, qui 
présentait de la fiévre, souffrait violemment au début 
et ne pouvait poser le pied a terre, voit rapidement 
sa température s’abaisser et ses douleurs décroitre, 
tandis que la tuméfaction osseuse régresse de maniére 
impressionnante au double point de vue clinique et 
radiographique. Deux mois aprés le traitement, cette 
fillette, que le pére amenait au début dans ses bras, 
est un jour trouvée jouant a la marelle sur le membre 
malade. Elle a en méme temps pris 10 kg. On Vopére 
bientét, dans les meilleures conditions physiques. On 
fait une résection du segment diaphysaire portant la 
tumeur, suivie dune greffe d’os de poulain pour réta- 
blir la continuité. Le membre est aussitot platré. Mais, 
au bout de quelques semaines, létat général s’altére, 
tandis que la température reprend. On ouvre le platre: 
le membre a de nouveau augmenté de volume et les 
radiographies montrent que la tumeur a repris a évo- 
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luer dans les parties molles. La radiothérapie de déses. 
poir qui est tentée par la suite ne change plus rien 4 
’évolution rapide et fatale. 

I] est évident que cette tumeur, entrée en état de 
quiescence a la suite de la premiére série de rayons X, 
a été brusquement réactivée par le traumatisme opé- 
ratoire. Devant les faits, nous eimes vraiment la con- 
viction que des séries de radiothérapie répétées ay- 
raient pu, comme dans le cas précédent, consolider Jes 
premiers effets qui avaient déja transformé la petite 
malade. 


Tout au moins pouvons-nous tirer quelques consé- 
quences du rapprochement des observations précé- 
dentes : Vassociation de la radiothérapie a la chirurgie 
avait été conseillée & nos deux malades, mais ayee 
beaucoup de réserves, puisqu’on Wavait pas accordé 
plus de dix jours aux radiations pour faire la preuve 
de leur efficacité. Or, il semble qu’en fait ce soit la 
radiothérapie pure qui, conduite suivant la méthode 
de séries intensives et itératives avec un étalement suf- 
fisant, représente pour le plus grand nombre des ostéo- 
sarcomes la meilleure technique dans l’état actuel de 
nos moyens de traitement. 


INTUBATION CESOPHAGIENNE PAR TUBE EN MATIERE PLASTIQUE 
SUIVIE DE RADIUM-THERAPIE DANS LE CANCER DE L’@SOPHAGE 


Par J. LEGRAND. 


Le traitement du cancer de Vasophage par les sels 
de radium n’est pas nouveau; il vy a un demi-siécle, 
Exner, & Vienne, les employa déja. En France, ce 
furent Guisez et Barcar qui publiérent leurs premiers 
résultats, en 1909. 

Les sels de radium utilisés, les filtrations employées 
et les techniques furent depuis trés différentes. 

En 1921, Montoncver employait des tubes chargés 
au radon lorsqu’en 1922 Hanrorp faisait avaler un fil 
de soie servant de conducteur a des cones dilatateurs, 
de calibre croissant, ainsi qu’é une olive contenant 
les sels de radium. Ce procédé a d’ailleurs été repris 
derniérement par BECKER et SCHEER (Heidelberg) qui 
montent des billes de cobalt 60 en chapelet sur un 
fil accroché a un index de plomb, lequel, dégluti, 
entraine Vensemble dans Voesophage. Les sels de 
radium furent done largement utilisés apres la guerre 
1914-1918, mais la méthode fut peu a peu abandonnée. 
On lui reprochait, en outre : 

’imprécision de la mise en place des tubes de 
radium dans une région tomenteuse; 

la possibilité de fausses routes, car on introdui- 
sait des sondes en gomme, chargées de radium et mises 
sous forme de cathéter; 
la nécrose, les fistules, la médiastinite ; 
la non-homogénéisation de la dose; 
effet limité dans Vespace du rayonnement can- 
céricide. 

Nous avons repris cette utilisation du radium a la 
lumiére de Vintreduction, dans Voasophage, dun tube 
en matiére plastique placé 4 demeure, 

La méthode en fut exposée derniérement par son 
promoteur, le D® Kroprr (1). 

L’a@sophago-tubage fut employé pour la premiére 
fois en 1880 par LERoy D’ETIOLE, qui utilisa & demeure 
une courte canule @ivoire décalcifié. 


(1) Intubation cesophagienne par tube en matiére 
plastique, suivie de radiumthérapie dans le traitement 
du cancer de Voesophage. 

MM. Kroprr, JOINVILLE, CORNIERE, LEGRAND : Assoc. 
Méd.-chir. des Hop. de Nantes, 26 mai 1954, et Mém. 
de l’Acad. de Chir., t. 80, n° 23-24, séance du 30 juin 
1954, pp. 628-634. 


Ces procédés de cathétérisme csophagien, bien con- 
nus en oto-rhino-laryngologie, sont tirés de la méthode 
de Von AKER qui, en 1910, fait une dilatation cesopha- 
gienne sans fin, sur fil conducteur avec gastrostomie. 





Tube en résinil et sonde porte-radium. 


Guisez employait une sonde de Petzer, armée dun 
mandrin et introduite par endoscopie. Plus pres de 
nous, Sourrar et REsANoO utilisent des tubes métal- 
OMBREDANNE, Lorrat-JACcOB, TRIBOULET-PITON, 


liques. 
par cesophagoscopie, un tube tres 


placent eux aussi, 
souple constitué par un ressort en fil dargent. — 

Il est classique d’admettre que ces tubes métalliques 
ne permettent pas la curiethérapie. 
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En 1952, le D' Kroprr, au cours d’une thoracotomie 
gauche pour cancer de lasophage moyen qui s’avére 
inextirpable, pense, plutot que de refermer le thorax 
et faire une gastrostomie, & placer un tube intraceso- 
phagien en matiére plastique qu’il laisse 4 demeure. 
La tolérance de ce tube pendant trois mois et les résul- 
tats fonctionnels Vencourageaient a poursuivre dans 
cette voie. Il demande la fabrication d’un tube en 
résinil (EYNARD) de 25 cm de longueur avec une extré- 
mité inférieure biseautée et mousse (fig. 1). Les dia- 
metres extérieurs vont de 13 a 15 mm. La partie supé- 





Fig. 2. 


Cancer @sophagien hilaire et thoracique inférieur. 


rieure présente une collerette évasée qui s’arréte au 
niveau du rétrécissement cancéreux, emplit le fond de 
la dilatation sus-stricturale et permet de capter les 
aliments. 

La mise en place du tube se pratique soit au cours 
dune thoracotomie, apres incision de lasophage, soit 
par wsophagotomie cervicale gauche qui permet 
daborder loesophage par sa face postérieure au-des- 
sous du cartilage cricoide. Cette seconde intervention 
peut s’effectuer sur des sujets affaiblis et surtout dé- 
hutris, car elle est peu choquante. On laisse le tube en 
place et on referme la bréche chirurgicale. Les suites 
operatoires sont simples. Nous avons observé deux cas 
de fistule cesophagienne apparaissant vers le cinquiéme 
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jour et taries en quarante-huit heures par suppression 
de Valimentation, compensée par la_ perfusion de 
sérum. 

Les avantages sont immédiats. On reprend la nutri- 
tion physiologique, dont le retentissement est impor- 
tant sur le psychisme du malade. En outre, cette ali- 
mentation, qui doit étre riche en protides, comme l’a 
montré DENoIx, permettra au malade de mieux sup- 
porter la physiothérapie, qu’elle soit d’application 
interne ou externe. 





meme 


sujet, 


Fig. 3. Transit baryté chez le 
le tube étant en place. 


Quel est notre role a nous, radiologistes ? 


Tout dabord, nous pratiquons le repérage cutané 
de la partie supérieure visible du  néoplasme. Le 
transit radioscopique de la bouillie opaque nous déli- 
mite, en O. A. D., la partie supérieure du_ rétrécisse- 
ment de la lumiére 4 la hauteur de laquelle nous dia- 
phragmons au maximum, et nous fixons sur la peau 
un petit plomb maintenu par une bande 
adhésive. 

Tous les clichés ultérieurs seront pratiqués en télé- 
radiographie 4 deux métres et centrés sur ce repeére. 
A ce niveau, d’ailleurs, s’arréte la collerette du tube 
mis en place chirurgicalement. 

Pour localiser les atteintes cancéreuses, nous avons 


17 


repere en 
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adopté la classification de Resano, qui divise Voeso- 


phage en 6 segments : 


1° Cervical. 


2° Supra-aortique. 

3° Rétro-aortique, 

4° Hilaire ou thoracique moyen. 
5° Thoracique inférieur. 

6° Gastro-csophagien. 


Nous moublions pas que le néoplasme peut chevau- 
cher sur plusieurs segments. 

Le tube étant en place, nous pratiquons la curiethé- 
rapie endocavitaire trois semaines environ aprés Vin- 
tervention. Nous tubes de radium 


employons des 





Fic. 4. 
dans 


Sonde radifére en place 
le tube intra-cesophagien a demeure. 


chargés avec 10 mg de Rad-El, filtrés avee 2 mm de 
platine, ayant une longueur totale de 26 mm et un 
diamétre extérieur de 5,5 mm. tubes de radium 
sont introduits bout a bout dans une sonde caout- 
choutée. Dans nos premiers cas, nous les avons placés 
au sein méme de la tumeur dont les limites avaient 
été repérées radiologiquement. A la radioscopie, dans 
de bonnes conditions d’écran fluorescent et d’adapta- 
tion, la collerette du tube est parfaitement visible en 


Les 


O. A. D. La sonde porte-radium est introduite sans 
difficultés par voie orale a travers le pharynx et la 
bouche cesophagienne. Elle glisse le long de Vaso- 


phage et pénétre dans le tube a collerette a frottement 
doux. La bouche étant fermée, nous fixons au ras des 
lévres un repére constitué par une pince actionnée a 
aide dune vis (ce modéle sert dhabitude 4 pincer 
les tuyaux qui distribuent le sérum goutte a goutte). 
Des cordons, type coulisse, entourent la téte, passent 


autour des oreilles et fixent l’ensemble. 
Pour obvier aux inconvénients de l’ancienne sonde 
caoutchoutée (mollesse et extensibilité), nous avons 


demandé la fabrication dun modéle en matiére plas- 
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tique dont la semi-rigidité permet une meilleure fixité 
du_ dispositif. 

La durée de pose est de six & neuf heures tous les 
deux jours. Elle ne perturbe pas Valimentation et ne 
fatigue pas trop le malade. On observe simplement 
une salivation assez abondante. 





> op 


Fic. 5. (Esophage du méme sujet aprés traitement 
et extraction du tube par cesophagoscopie. 


La dose tumeur est en rapport avec : 
la quantité de radium-élément par tube; 
le nombre de tubes; 
la longueur du foyer actif; 
la filtration; 
le temps dapplication; 
la distance de la néoplasie au tube. 
Nous l’évaluons en r gamma, 
Les doses détruites ont été calculées d’aprés les 
tableaux de CoLiez et le systeme de MANCHESTER. — 
En pratique, trois tubes de 10 mg de Ra El, filtres 


avec 2 mm de Pt, mis bout Aa bout, donnent en 
24 heures : 

2000 r/gamma a 1) cm; 

1500 r/gamma a13 mm; 

1000 r/gamma a 16,5 mm. 
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Le radium-élément, étant au centre d’un tube de 
14 mm de diamétre, a done le grand axe de son foyer 
47mm de la lésion cesophagienne, dont Vinfiltration 
gétend vraisemblablement de 1,5 cm a 2 cm autour 
du centre de la source radiogéne. 

Les durées de pose ont été de soixante-six heures a 
quatre-vingt-seize heures, soit done une dose & un cm 
de 5000 r gamma a 8000 r gamma. Des numérations 
et formules sanguines sont pratiquées fréquemment. 

La conclusion sur les effets de cette méthode, intu- 
bation & demeure en matiére plastique suivie de 
radiumthérapie, nous permettra d’envisager trois 
points : 

1° La nutrition. L’intubation, presque toujours 
possible lorsqwil persiste dans la zone néoplasique un 
transit baryté bien rectiligne, rétablit apres quatre a 
cing jours Valimentation physiologique. Ses avantages 
moraux et organiques sont indiscutables. I] faut a tout 
prix éviter la gastrostomie. 

2° Destruction de la tumeur. Tout d’abord, le 
tube étant en place, nous ne craignons plus les fausses 
routes provoquées par des sondes introduites sous 
forme de cathéter. La pose est simple et sa discon- 
tinuité permet Valimentation du malade. A chaque 
séance, en faisant varier de quelques millimétres la 
hauteur de la sonde, nous pallions au sous-dosage 


qui pourrait se produire au niveau de la jonction de 
deux tubes de radium. 

On a reproché Vinefficacité & distance du rayonne- 
ment émanant du radium. Nous rappelons qu’avee une 
dose de 5500 r gamma Vhistopathologie a montré que 
on stérilise la tumeur locale. Les coupes pratiquées 
au niveau de l’épithélioma irradié ne montrent plus 
aucune lésion cancéreuse. 

Le malade était décédé avec une importante exten- 
sion lymphatique au niveau des ganglions de la petite 
courbure gastrique. 


3° Cest ce troisiéme probleme qui conditionne le 
pronostic. 

Lorsque Von trouvera une métastase a distance, 
peau ou crane par exemple, nous pouvons admettre 
que la curiethérapie sera inutile. 

Nous pensons qu’il faut irradier maintenant avec 
6 ou 8 tubes tout Voesophage, notamment le cardia, 
car le cancer peut étre étagé. 

Nous espérons que la radiothérapie complémentaire 
et intensive freinera Vextension lymphatique. 

Peut-étre alors, intubation, associée & une codifica- 
tion des méthodes curie et radiothérapique, permettra- 
t-elle de considérer dans Vavenir le pronostic d’en- 
semble des cancers de Poesophage avec moins de pessi- 
misme. 


PRESENTATION DU « NEURO-EXPONENFLUX » 
Par G. DUFLOT (Paris). 


Le générateur que nous vous présentons offre, non 
seulement de nombreuses possibilités, mais il est sus- 
ceptible, croyons-nous, de contribuer au développe- 
ment et au perfectionnement de la technique électro- 
thérapique. 

Le Neuro-Exponenflux comprend essentiellement une 
source galvanique et un générateur d’impulsions. Tous 
les paramétres de ces impulsions : durée, pente, fré- 
quence, amplitude, sont réglables indépendamment 
run de Pautre dans de trés larges limites. Les cadrans 
de commande sont gradués directement, en millise- 
condes, constantes de temps, fréquences et volts. 

Les impulsions peuvent étre soit « déclenchées », ce 
qui permet, par la manceuvre d’une clé, de libérer une 
seule impulsion de la durée choisie aux fins de dia- 
gnostic, soit « relaxées » pour les traitements. 


Durée des impulsions. Un potentiométre com- 
mande la variation progressive de la durée tl (fig. 1) 
des impulsions, comprise entre 0,1 et 1000 millise- 
condes, répartie par un commutateur annexe en 
4 gammes de : 

%lalmS 1410mS 104100 mS 100 41000 ms 


Nombre dimpulsions par seconde (fréquence). 
Comme ci-dessus, 0,1 (soit une impulsion toutes les dix 
secondes), jusqu’a 1000 par seconde environ, c’est-a- 
dire en durée T (fig. 1) de la période, inverse de la fré- 
quence N, (T ), de 10000 mS a1 mS 
Espacement des impulsions. — L’espacement découle 
du choix respectif de la fréquence et de la durée : 
t2 ! — tl (fig. 1). Un dispositif électronique s’oppose 


toutefois & ce que la durée de Vimpulsion il prenne 
une valeur supérieure a VPespacement t2, c’est-a-dire de 


| 
t2 = J+ Ear contre, 


plus dune demi-période (t1 
toutes les valeurs de tl, inférieures a une demi-période, 
sont obtenues (fig. 2). On évite ainsi, en utilisant des 
impulsions, notamment d’amplitude élevée, de courir 
le risque de produire un courant continu si, par défaut 
des réglages, 12 devenait nul (fig. 3). 


Forme des impulsions. Les impulsions sont soit 
rectangulaires (fig. 1), soit exponentielles, a volonté. 
Dans ce dernier cas, la pente d’établissement est elle- 
méme réglable sur 10 positions d’un commutateur et 
sur 2 gammes. Les constantes de temps obtenues sont 
les suivantes : 

0,2 a 2 mS, réglables en 10 fractions de 0,2 mS 
chacune (fig. 5) pour les courants exponentiels de basse 
fréquence C. E. B. F. (LE Go); 

2 4 20 mS, réglables en 10 fractions de 2 mS 
chacune, pour les courants progressifs (LAPICQUE) 
(fig. 6). 


Constante de temps. C’est le temps nécessaire 
t4 OC pour que le courant, s’accroissant selon une 
loi exponentielle, atteigne 63 % environ de sa valeur 
maximum (fig. 7). Par exemple, pour une impulsion 
exponentielle de 100 v. = OA, de CR = OC = 0,2 mS, la 
tension Ca sera de 63 v. environ, au bout de 0,2 mS. 

Dans le Neuro-Exponenflux, les impulsions expo- 
nentielles atteignent sensiblement leur valeur maxi- 
mum (DA) en un temps égal a 5 fois la CR (OD 
OC x 5). 

Ainsi, dans l’exemple précédent, la courbe exponen- 
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tielle dite normale (fig. 8), pour une constante de 
temps de 0,2, sera obtenue pour une durée d’impulsion 


(1 OD 1 mS (fig. 7). On voit de suite que, si Von 
fait tl CR, on obtient une courbe quasi triangulaire 
(fig. 9). 


Si, au contraire, on fait t1 


5 CR, on prolonge la 
courbe normale par un plateau constant +3 (fig. 7). 
Cette courbe est représentée également figure 10. L’am- 
plitude maximum du Neuro-Exponenflux étant de 
Vordre de 200 v., tamplitude maximum de la courbe 
triangulaire sera ainsi réduite & 130 vy. environ. 





A) ELECTRODIAGNOSTIC. On peut recourir aux diffé- 
rents modes d’électrodiagnostic suivants : 

1° Le diagnostic qualitatif : en étudiant la forme e 
amplitude des contractions obtenues soit par excita- 
lion directe, soit par excitation du nerf, dune part au 


ua 


Stile 


tnten 


-—---- femps 





galvanique en utilisant une rhéobase automati- 
quement réglable de 0,1 & 1 seconde, d’autre part 
en utilisant des impulsions rectangulaires, rem- 
placant le faradique, impulsions que lon a l’avan- 
tage de pouvoir régler en durée, entre 0,1 et 1 mS, 
par exemple. 

2° La chronavie approchée : Vintroduction @une 
résistance de 10000 ohms, au moyen de la borne 
10 K prévue sur le Neuro-Exponenflux, permet de 
stabiliser, dans une certaine mesure, la résistance 
du circuit Wutilisation. Le voltage rhéobasique 
ayant été déterminé au moyen du cadran « ten- 
sion », en choisissant une rhéobase de la durée 
désirée comme précédemment, il suffit, en utili- 
sant le méme cadran, de doubler le voltage et de 
rechercher avec ce voltage doublé la durée limi- 
naire, pour obtenir une mesure qui constitue une 
chronaxie approchée (R. HUMBERT). 

Il y a lieu de remarquer que nous n’avons pas 
cherché sur le Neuro-Exponenflux la_ précision 
en chronaxie, mais la simplification et lextréme 
rapidité de la manipulation. Ainsi, le cadran 
« durée » qui, dans la gamme 0,1 & 1 mS, repré- 
sente pour Véchelle totale 1 mS, est divisé en 
10 parties. A dessein, il n’a pas été prévu de 
divisions intermédiaires, Vappréciation a Teil 
étant plus rapide, plus facile et répondant parfai- 
tement au probléme recherché. Pour la détermi- 
nation précise de la chronaxie, seuls les chronaxi- 
métres, tel notre Sigmaflux, permettent de mesurer 
la chronaxie exacte. 

Or, si Pon veut bien observer que la mesure 
chronaxique sur le Neuro-Exponenflux ne demande 
pas plus de temps ni n’offre pas plus de difficulte 
que le diagnostic qualitatif habituel, il semble qué, 
dans la pratique courante électrothérapique, la mesure 
de la chronaxie approchée (ChA), qui est un diagnostic 
chiffré, est appelée & rendre les plus précieux services. 
Cette approximation, obtenue en lecture directe en mS, 
peut en effet étre considérée comme satisfaisante. 
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iffé- 30 On peut aussi procéder dans les conditions les 4° Une modalité particuliérement intéressante, réa- 

plus favorables, c’est-a-dire & intensité quasi cons-  lisable en traitement sur le Neuro-Exponenfluz, con- 
e et tante (borne 10 K), au tracé de la courbe d’excitabi- — siste dans lutilisation des courants rectangulaires ou 
‘ita- lité. Il suffit, en utilisant la gamme des durées dispo- exponentiels modulés en impulsions progressivement 
[au 





























Via. 
ov. 
} Fie 
6. 
nibles en courant rectangulaire, c’est-a-dire de 1 ou variables (LE Go). La période de modulation est de 
0,1 S$ 4 0,1 mS, de noter les tensions correspondantes, six secondes environ. En durée, elle opére sur Tune 
en autant de points que nécessaire (fig. 4). des gammes complétes du sélecteur de durée, par con- 
; ahs séquent dans le rapport de 1 a 10. 
4° Enfin, on peut obtenir la Climalyse par les cou- 
rants progressifs, avee des constantes de temps régla- volts a iss ls. _ 
bles de 2 & 20 mS (fig. 6) dont la correspondance est 4 
de 1 4 10 microfarads environ. A 100, = 
B) TRAITEMENTS. On peut opérer un grand nombre 
de traitements avec le Neuro-Exponenflux. 
1° Les traitement par les courants rectangulaires 
i réglables de 1000 mS a 0,1 mS en durée et de 0,1 a 
ati- 1000 impulsions par seconde en fréquence. On part, 
wi par conséquent, des courants galvaniques rythmés 
al (impulsions rectangulaires de longue durée) jusqu’aux 
oe courants faradiques, ces derniers étant remplacés par 
ms, des impulsions rectangulaires bréves dont on peut 
choisir la durée et Vespacement a volonteé. 
une mS 
ee 2° Les traitements par les courants exponentiels de 12 iy 16 i8 7 
a basse fréquence (Le Go) : la gamme normalement uti- E 
ee lisée sétend de 1 4 10 mS en durée avee une gamme ty 
que de fréquences correspondantes de 0,1 & 100 impulsions BiG. 7 
ten- par seconde. Avec une constante de temps de 0,2 et 
ate ul t2, rien ne s’opposerait a utiliser la fréquence 
tili- o00 si cela était jugé intéressant. Les constantes de Si nous prenons, par exemple, la sensibilité 1 mS a 
ae temps sont choisies selon la nature du traitement a 10 mS, la durée va croitre automatiquement et progres- 
‘oi. effectuer, ce qui permet une grande précision de la sivement depuis 1 mS jusqu’é 10 mS, en passant par 
aie sélection des pentes d’attaque désirées. toutes les valeurs intermédiaires, et décroitre a nou- 
En C. E. B. F., il est possible, comme dit plus haut,  veau de 10 mS a1 mS. La modulation ne s’effectue 
pas 
on 
‘me 
ran 
re- | fi 
en 
de : 
‘il Ps <a S 6 secondes 
ral t,-CR t= 5CR t= 5CR+tg 0 
oy Fic. 9. Fic. 8. Fic. 10. Fic. 11. 
rer 
ure Wutiliser, non seulement la courbe normale, mais la pas selon une fonction linéaire dans le temps, mais 
nde : courbe & plateau constant, c’est-a-dire a effet galva-  approximativement d’aprés la courbe de la figure 11. 
ltée nique plus prononeé, ou la courbe triangulaire a effet : 
ue, faradique plus ou moins atténué, selon la constante de Mont LATRON Ss eX EMEUESLONS ee ee Elles 
ure temps choisie. présentent aspect de la figure 12 et ’amplitude fixée 
tic Rak teaiisicnte ae en (tension ou intensité) reste constante. 
s par les courants progressifs de 
ces. 1M 4 1000 mS avee constante de temps de 2 a 20 mS, MopULATIONS EN C. E. B. F. Elles sont identiques 
nS, dans la gamme des fréquences utilisables correspon- aux précédentes. Cependant, Vintroduction de la C. R., 


dantes, A savoir 0,1 4 1 par seconde. quand celle-ci est supérieure au 1/5 de tl, provoque, en 
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dehors de la modulation de la durée, une modulation 
d’amplitude (C. E. B. F. ondulé en durées progressive- 
ment variables). En effet, la gamme utilisable au sélec- 


teur étant de 1 410 mS en C. E. B. F., si la C. R. uti- 
lisée dépasse 0,2, Vamplitude décroit. Avec une C. R. 
de 1 mS, égale par conséquent a la durée minimum tl 


considérée, Vamplitude se trouve réduite a 63 % 


environ de Vamplitude maximum. Comme on dispose 
d’une C. R. de 2 mS, avee cette derniére valeur l’am- 





plitude se trouvera encore plus réduite. On obtient 
ainsi des courbes de modulation en C. E. B. F. ayant 
aspect des courbes 13 et 14. 


FILM DOCUMENTAIRE SUR « L’ELECTROKINESIE » 
NOUVELLE METHODE DE DIAGNOSTIC ET DE TRAITEMENT 


Par Hi. 


La nouvelle méthode de diagnostic et de traitement, 
imaginée et mise au point par le D' HuGo Biancanl, et 
dénommée « Electrokinésie », a donné lieu, depuis un 
an, a une série de communications & Académie de 
Médecine, aux Sociétés et Congrés médicaux, en vue 
de présenter les techniques employées dans les di- 
verses affections. 

Cette méthode est résumée dans un film qui fut pré- 
senté au Congrés de La Baule et permet de suivre les 
différentes maneeuvres utilisées, soit pour diagnosti- 
quer des troubles de la sensibilité et du mouvement, 
soit pour traiter des affections qui peuvent relever 
d’actions thérapeutiques ot se trouvent intimement liés 
des stimuli électriques, mécaniques et psychiques dans 
Paccomplissement @un acte de participation du malade 
et du médecin. 

Dans cet acte, le médecin utilise ses mains, A la fois 
comme électrodes, agent de mouvement et instrument 


BIANCANI, 


de perception. Celles-ci sont équipées de gants spé- 
ciaux qui ont la propriété disoler Vopérateur de tout 
courant électrique, tout en diffusant ce courant sur le 
corps du malade. 

On voit, dans le film, les mains ainsi gantées reliées 
&’ un méme pole, ou aux deux poles d’un générateur 
électrique construit par les Etablissements Duflot et 
dénommeé « Clavier électronique ». L’auteur présente, 
en une série d’images, quatre types de manceuvres dis- 
tinctes dont les appellations correspondent a leur mode 
physiologique d’action : galvanisation électrokinétique, 
électrokinésie vibratoire, électrokinésie réflexe, élec- 
trokinésie rythmique. . 

La deuxiéme partie du film est consacrée a Vappli- 
cation de ces diverses manoeuvres électrokinétiques, au 
traitement des déformations vertébrales, des fractures, 
de divers types de rhumatismes, des paralysies, des 
troubles respiratoires. 


ACTES DE LA FILIALE DE L'OUEST 


Election de nouveaux membres. 


Sont élus : 


Membres titulaires : 


D° Lepret René, 12, rue du Lycée, & Laval; parrains : D'S Srapert et JOLIVET; 
D® CHAMBELLAND, 12, rue L.-Pissot, 4 Cholet; parrains : D' Moe et Sarazin. 


Membre associé : 


M. Besson Pierre (Société Gevaert). 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


LE TEMPS HEPATOGRAPHIQUE 


DE LA SPLENOPORTOGRAPHIE 


Par R. DUMAZER, BOURGEON, PIETRI et GUNTZ. 


Cest en cherchant s’il n’était pas possible d’obtenir 
une opacification des veines sus-hépatiques en injec- 
tant de la diodone dans la rate par ponction trans- 
cutanée que nous avons mis en évidence l’existence 
d'une opacification importante, durable, de la masse 
hépatique elle-méme, suceédant a Vopacification de la 
veine porte et de ses branches intra-hépatiques; nous 
‘ons ainsi constaté que la circulation intrahépatique 
se fait sur un rythme tel qwil s’écoule plusieurs 
secondes entre Vopacification du systéme portal intra- 
hépatique et celui du syst¢me veineux sus-hépatique, 


(1) Manuscrits parvenus au Secrétaire général le 1° 


et que, contrairement & ce que lon observe au niveau 
du poumon, ou du cerveau, au cours des angiographies 
de ces organes, il existe pour le foie un temps paren- 
chymateux appréciable de Vopacification. Immeédia- 
tement, Vintérét de cette hépatographie par injection 
intrasplénique de produit opaque nous est apparu. En 
effet, nous connaissons les difficultés importantes ren- 
contrées au cours de Vexamen_ radiologique pour 
apprécier les dimensions du foie, ainsi que ses limites. 
Lvutilisation de moyens de contraste divers péri- 
hépatiques est souvent bien insuffisante pour préciser 


septembre 1954. 
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état du foie, et les procédés d’hépatographie proposés 
jusqu’alors ont été pratiquement abandonnés, soit a 
cause des dangers qu’ils comportent lorsque Von fait 
appel a des produits radio-actifs dérivés du thorium, 
soit & cause de leur complexité et des résultats insuf- 
fisants qu’ils donnent lorsque l’on fait appel, comme 
Lepoux-LeBarRb, aux sols-iodés. 

L’hépatographie par injection intrasplénique de dio- 
done ne comporte pas de risques importants, si Ton 
utilise une technique rigoureuse, tant du point de 
vue du produit opaque utilisé que de la voie de son 
introduction. L’injection intrasplénique, lorsque lon 
en a la pratique, se fait sans difficulté importante. 
Nous ne reviendrons pas sur la technique de l’injec- 
tion, qui est celle de la splénoportographie; précisons 
cependant que celle-ci doit é¢tre faite avec une aiguille 
d’un calibre assez important, 14 4 18/10 mm, qu’elle 
doit étre poussée rapidement, mais sans_ pression 
cependant trop importante, et que nous utilisons 
@ordinaire 40 cm* de diodone & 70 % chez l’adulte, 
20 cm* du méme produit chez Venfant. 

Le temps important est celui de la prise des clichés. 
Ceux-ci doivent ¢tre effectués en série avec un systéme 
d’escamotage rapide des cassettes et ils doivent con- 
tenir en entier la projection du foie. D’ordinaire, nous 
prenons deux films montrant le systéme porte intra- 
hépatique, trois films pour Vopacification du foie lui- 
méme et un autre film pour Vopacification des veines 
sus-hépatiques. Les deux films du temps veineux 
portal sont pris, l'un aprés Vinjection des 20 pre- 
miers em* du produit opaque, lautre en fin de Vinjec- 
tion des 40 cm*. Les trois films du temps hépatique 
sont effectués 5 secondes, 10 secondes et 15 secondes 
apres la fin de injection. Le temps sus-hépatique est, 
en général, perceptible sur le film pris 5 a 10 secondes 
plus tard. 

La technique photographique elle-méme doit ¢tre 
précise. I] est nécessaire d’effectuer les radiographies 
avec des temps de pose trés brefs, @utiliser un rayon- 
nement relativement peu pénétrant afin d’améliorer 
les contrastes, et dutiliser également une grille anti- 
diffusante. Nos films sont effectués dordinaire avec 
une intensité de 500 mA, une tension variant de 55 a 
65 kV, et un temps de pose variable selon lépaisseur 
du malade. La distance foyer-film utilisée est de 1 m, 

Les résultats obtenus sont pratiquement toujours 
trés démonstratifs. I] existe cependant une cause 
dinsuccés contre laquelle il n’est pas possible de 
lutter : c’est existence de shunt portocaves extra-hépa- 
tiques importants, entrainant une dérivation du_pro- 
duit opaque dans le systéme cave sans passage per- 
ceptible par le systéme porte intrahépatique. Nous 
utilisons assez fréquemment un _ artifice technique 
permettant une bonne opacification du lobe gauche du 
foie, souvent mal injecté si Vinjection est pratiquée 
en décubitus ventral ou en décubitus dorsal. Cet arti- 
fice consiste 4a pratiquer Vinjection en décubitus O. 
A. G. et a remettre, dés aprés la fin de Vinjection, le 
malade a plat ventre. Enfin, nous évitons autant que 
possible de pratiquer un  pneumopéritoine, sachant 
bien que cet artifice facilite la ponction splénique, 
mais ayant constaté que la répartition non homogéne 
du gaz intrapéritonéal au niveau du foie, par suite des 
replis du péritoine au voisinage de cet organe, entraine 
des zones claires sur la projection hépatique dont 
Vinterprétation mest pas toujours facile. 

Grace A cette technique, nous avons obtenu une 
opacification massive du foie. Cette opacification per- 
met de préciser les limites de la glande hépatique et, 
en particulier, de distinguer les contours du foie, des 
organes voisins ayant le méme_ pouvoir absorbant 
vis-a-vis du rayonnement utilisé. La délimitation du 


foie, par rapport a la paroi thoracique externe, par 


rapport au diaphragme, au coeur, a la rate et aux 
autres organes intra-abdominaux, apparait nettement 


sur les films. Seule, la limite gauche de lopacité hépa 
tique est quelquefois assez imprécise. 

Les renseignements fournis par l’hépatographie ne 
sont pas uniquement d’ordre anatomique, ils portent 
également sur la valeur fonctionnelle des systémes 
vasculaires intrahépatiques. Ce n’est pas la valeur 
fonctionnelle des cellules hépatiques elles-mémes qui 
est précisée par notre procédé d’hépatographie, mais 
celle du systéme circulatoire amenant le sang au yoi- 
sinage de ces cellules ou ramenant le sang dans Je 
systéme circulatoire général. En effet, le produit opaque 
utilisé diffuse dans les capillaires intrahépatiques, 
mais n’est pas fixé par les cellules hépatiques ou 
réticulo-endothéliales, comme dans les procédés d’hé- 
patographie proposés jusqu’alors. La connaissance de 
la valeur fonctionnelle du systéme circulatoire permet 
cependant d’avoir une notion précise de la_ valeur 
fonctionnelle du systéme cellulaire qui en dépend. 
Aussi l’étude par les radiographies en série du moment 
de l’apparition aprés linjection de produit opaque 
de Vopacification de la masse hépatique, ainsi que du 
moment de la disparition de cette opacification, permet 
de juger de la valeur fonctionnelle du systéme circu- 
latoire amenant le produit opaque ou le relancant 
aprés traversée hépatique dans la circulation géné- 
rale. En cas de déficit fonctionnel global, nous avons 
constaté un retard a Vopacification et un retard a la 
disparition de cette opacification sur lVensemble du 
territoire hépatique. En cas de déficit fonctionnel seg- 
mentaire, nous avons pu noter des discordances entre 
le temps dopacification de certains segments hépa- 
tiques, les uns par rapport aux autres, ou entre le 
temps de désopacification de ces segments. Ces _ irré- 
gularités dans le temps d opacification sont dues 4 
existence d’obstacles sur le systéme circulatoire, ces 
obstacles pouvant siéger sur le systéme porte, au 
niveau des capillaires ou encore sur le systéme sus- 
hépatique. Lorsque Vobstacle siége sur le systeme 
porte, il est le plus souvent infranchissable et l’on a 
une absence d’opacification dun territoire limité du 
foie. Lorsqwil siége plus loin, au niveau des capil- 
laires ou du systéme_ sus-hépatique, Vhyperpression 
réalisée pendant Vinjection permet une opacification 
normale dans le temps et dans la qualité du segment 
malade, mais on constate alors un retard manifeste 
a la désopacification, 

Lorsque les troubles circulatoires ont pour origine 
une compression du systéme portal irriguant un seg- 
ment hépatique, on obtient un défaut d’opacification 
4a topographie segmentaire. Lorsque le défaut d’opaci- 
fication a pour origine la présence d’une tumeur intra- 
hépatique, qu’il s’agisse de tumeur vraie, kystique ou 
cancéreuse, ou de processus pseudo-tumoral et, en 
particulier, d’un abcés, le territoire non opacifié pré- 
sente des limites irréguliéres dont la topographie est 
conditionnée par celle du processus pathologique. 

La topographie de ces images lacunaires permet de 
préciser celle des processus pathologiques qui les con- 
ditionnent. L’aspect de ces images lacunaires permet 
de préciser leur nature. 

Au cours des hépatographies que nous avons pra- 
tiquées, nous avons noté que, dans les cas de cirrhose 
sans shunt portocaves trop importants empéchant 
opacification du systéme porte intrahépatique, il y 
avait un retard manifeste au temps d’opacification de 
la masse hépatique et un retard manifeste a la dispa- 
rition du produit opaque. Dans les différents cas de 
tumeur, nous avons toujours noté la présence d@images 
lacunaires claires, de contours précis, au sein de lopa- 
cité hépatique. Parfois, a ces images lacunaires én 
général arrondies se rajoutent des défauts d’opacifi- 
cation de type segmentaire par compression simple 
des vaisseaux segmentaires par le processus patholo- 
gique. Aussi, les défauts de l’opacification hépatique 
doivent-ils étre jugés sur le double point de vue ana- 
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tomique et fonctionnel; c’est l’aspect des limites des 
defauts d’opacification, ou leur topographie, qui permet 
de dire si l’on se trouve en présence d’un processus 
tumoral ou, simplement, d’un trouble fonctionnel 
secondaire & ce processus tumoral. 

L’hépatographie apporte, d’autre part, en présence 
de deformations limitées du foie et, en particulier, des 
images en brioche de la convexité, des renseignements 
precieux sur la nature de ces déformations. En effet, 


il arrive que des branches de la veine porte, situées 
en avant ou en arriére de ces déformations, fassent 
penser qu’il s’agit d’une anomalie morphologique, et 
non d’un processus tumoral. Le temps hépatographique, 
s'il est normal au niveau de la déformation, confirme 
Vanomalie anatomique ; si, par contre, la zone 
déformée n’est pas teintée de fagon analogue a la 
partie voisine du foie, c’est qu’il s’agit d’un processus 
tumoral. 


TECHNIQUE DE L’EXAMEN RADIOLOGIQUE DU COLON 
AVEC DOUBLE CONTRASTE GAZEUX 
(Pariétographie colique). 


Par R. DUMAZER, BOURGEON, PIETRI et GUNTZ. 


Ayant pris connaissance des publications de Por- 

cuen sur la pariétographie gastrique par insufflation 
de lestomac, associée & un pneumopéritoine, les 
auteurs proposent @utiliser une technique identique 
pour l'étude du gros intestin. 

Vexamen se fait sans difficulté particuliére si l’on 
a soin de toujours utiliser une position du malade 
permettant d’avoir le double contraste gazeux au 
niveau de la partie du gros intestin a étudier. Ces 


positions sont variables pour les différents segments 
de Vintestin : décubitus dorsal avec ou sans Trende- 
lenburg pour le sigmoide juxta-rectal, décubitus 
latéral droit pour le célon gauche, position debout 
pour les angles coliques et le transverse, décubitus 
latéral gauche pour le colon droit et le caecum. L’exa- 
men peut étre effectué en utilisant, de plus, les modi- 
ficateurs de la tonicité et du péristaltisme, et, en par- 
ticulier, les injections intraveineuses de prostigmine. 


TERATOME SACRO-COCCYGIEN DU NOUVEAU-NE 


Par A. NEGRE. 


Les clichés et les photographies que je vous pré- 
sente aujourd@’hui concernent une tumeur congénitale 
sacro-coceygienne, constatée chez un nouveau-né de 
race Maorie. 

Je yous indique tout de suite qu’il s’agit d’un téra- 
tome, ainsi que vous le reconnaissez aisé- 
ment sur les deux clichés; la nature 
anatomo-pathologique en a d’ailleurs été 
précisée, aprés exérése chirurgicale. 

Les photographies jointes (fig. 1) me 
permettent d’étre bref sur Vaspect clinique 
de la tumeur, que vous voyez parfaitement; 
elle était de consistance uniformément 
molle et donnait, par endroits, Vimpression 
de contenir un ou deux kystes. 

Les radiographies (fig. 2) montrent  par- 
faitement, dans ’ombre des parties molles, 
linsertion de la tumeur. Une formation 
de densité osseuse, sans structure appré- 
ciable, et & contours déchiquetés, est per- 
ceptible & la partie supérieure de la 
tumeur; elle est indépendante du squelette 
de Yenfant. En dehors de cette formation, 
la tonalité de Vombre de la tumeur ne 
montre rien de particuliérement saillant. 

Je porte le diagnostic facile de tératome, 
que le D™ Lancien enléve facilement deux 
Jours aprés; le Dt Fontan fait Vexamen anatomo- 
pathologique, et trouve, dans les diverses coupes, 
toutes les variétés de tissus que Von rencontre, habi- 
tuellement, dans les tératomes. 

Quelle est la pathogénie de ce genre de tumeur ? 

, Voici ce qu’en pense OMBREDANNE : « Quand les 
9 feuillets germinatifs commencent a se différencier, 
ils restent fusionnés au niveau du blastopore; lorsque 
le tube digestif, le canal neural et le mésoderme, en 


ce point, s’isolent les uns des autres, il peut rester 
enclavé, dans les lignes de soudure, quelques groupes 
de cellules embryonnaires; si ces derniéres reprennent 
leur activité, aprés une latence plus ou moins longue, 
elles donnent une tumeur dont le contenu peut repreé- 





senter tout ce que les trois feuillets germinatifs étaient 
capables d’édifier : tissu osseux, angiomateux, lym- 
phangiomateux, nerveux, fragments de muscles, de 
muqueuse intestinale, dent, ete. 

En fait, ces divers tissus, qui constituent le contenu 
de la tumeur sacro-cocecygienne du nouveau-né, peu- 
vent s’organiser de plusieurs fagons; on peut voir, en 
effet, d@aprés DENUCE : 

a) Des monstres doubles complets (pygopages). 
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b) Des monstres doubles incomplets, allant depuis 
la présence de toute la partie inférieure d’un foetus 
parasite s’attachant a la région sacro-coccygienne de 
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constituées par des tissus extrémement 











Vautosite, jusqu’a Vappendice formé par un segment 





plus ou moins étendu dun membre (tripodes de 
Braune). 
c) Enfin, des tumeurs parasitaires sous - cutanées 


représenter toutes les variétés 


dun embryon ou dun nouveau-neé. 


C’est & cette derniére variété que se rattache le cas 


que je vous présente aujourd’hui. 


CHOLECYSTOGRAPHIES PAR LA METHODE D’ALBOT-BUSSON-TOULET 


(Premiers résultats). 


MI! 





JICONI, Cu. 


Par 


Dans Vexploration fonctionnelle des voies biliaires, 
la cholécystographie a, jusqu’a ces derniers temps, joué 
un role assez modeste. En effet, opacification obtenue, 
on se bornait le plus souvent a faire, une heure ou 
une heure et demie aprés le repas de Boyden, un cliché 
d’évacuation. En foi de quoi on pouvait lire sur les 
comptes rendus que l’évacuation était satisfaisante, 
complete ou mauvaise. Ce jugement ¢tait uniquement 
basé sur la comparaison, toute approximative, des sur- 
faces de projection de face. 

Or, lorsqu’elle se contracte sous Veffet du repas gras, 
la vésicule se redresse en haut et en avant, en pivo- 
tant autour d’un point fixe infundibulaire. I] en résulte 
un effet de fuite dautant plus marqué que Vérection 
vésiculaire est plus forte et, par suite, une diminution 
de la surface de projection de face. Cette diminution 
ne signifie done pas forcément que la vésicule s’est 
vidée, mais qu’elle s’est redressée. 

En somme, la cholécystographie standard confond 


IMBERT et LAQUIERE. 


Veffort de contraction et la vidange, consécutive en 
principe A cette contraction, c’est-a-dire deux notioiis 
absolument distinctes. 
Par ailleurs, Vhoraire de 
était assez vague et imprécis et variait 
avec le sexe; 
avec la durée du transit gastro-duodénal du repas 


Vévacuation vésiculaire 


gras; 
avec Vopacifiant utilisé. : 

C’est pourquoi, au cours de ces derni¢res années, de 
nombreuses méthodes ont été proposées. ; 

Les unes visent a régulariser et a accélérer Phoraire 
de Vévacuation. ANDRE Busson y parvient en adminis- 
trant, 5 minutes avant le repas gras, 150 em* de sérum 
physiologique glacé, et en plagant le malade en pro- 
cubitus strict. Dans cette position, des clichés sont 
pris a 5, 10, 15, 30 et 120 minutes apres le repas de 
Boyden. L’évacuation commence a la 5° minute et 
se termine a la 30° minute. 


complexes, 
solides ou kystiques, qui peuvent soit renfermer des 
organes foetaux plus ou moins reconnaissables, soit 








possibles des  tissus 
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| G. ALpoT et TOULET, eux, visent 4 dissocier contrac- au point l’association des deux méthodes, selon une 


xe . . , . , , . 
- tion et vidange. Pour cela, ils prennent des clichés en technique dont nous avons rapporté les détails dans 
rs décubitus face et profil, avant et aprés Boyden, 4 une Algérie Médicale de janvier 1954. 
so ’ 3 . . , 
heure chez homme, & une heure et demie chez la I] y a quelques semaines, ces auteurs ont rapporté 


leurs premiers résultats. Nous pensons qu’il n’est pas 


( 


femme. 


BWBce 34,Scee 


|255ce 1915cc iSce \3ecc 7,05 cc 
me 
PAYA Cf (4 


33,8ce 33,2ce 


(/ (\ 


21,5° 144 
Lo a V aun atin Tl Pap a eee Tt Na—_ ro SNe ee 
04 30° 
tig 
Po 
D-100% ne “i ae 
0 a a 
0 y ~ 
5 ey ae i 
4°00 ¢ ee 1 
n° ig ig 
40 7 
f 4 
el 25% 31% 35,5% 72.4% rs 0% 0% 0% 0% 
0’ So 10’ i 30’ 0’ 5 10° 15° 30’ 
Fig. 1. Fig. 3. 
Cette technique permet de chiffrer : sans intérét de vous communiquer parallélement les 
) I’ Leffort de contraction par la comparaison des — notres. Nous sommes, en effet, devant une méthode 
angles vésiculo-rachidiens. nouvelle, dont les renseignements ne sauraient étre 
2 Le pourcentage volumétrique d’évacuation par strement interprétés que par comparaison de trés 
comparaison des volumes. nombreux dossiers. 
23,7 ce 20,1 ce 13,5¢e¢ 10,6 ce | 42,5cc¢ 38,5ec 39,6 cc ee Pe 35,2ce 
| 
Ssus ») 
cas 
' 
7" 19° oF 23r 20° 
cS —— 
= 
al ee 5 10° 
| 
30 30°4| 
en 
jofis 5 20 20° 
e 2 4 ~ 
100% 20 400% Ft 
aire 80 ° 180 ee a aN Ue 
1 p= ~~ 
160 - 
' 10 ae 
40 we 22% 16.7% 
' y pean See its 
pas 20 ae 8,9% 6.6% 
ae 
0’ = 10' iS’ 30 
de Fic. 2. Fic. 4. 
aire L’: . “ ms : ’ 
aha an dernier, nous avons pu, en associant les deux Technique. — Rappelons la méthode dans ses grandes 
on méthodes, démontrer que le sérum glacé accélére vrai- lignes. Elle nécessite une préparation minutieuse; ni 
yro- ment l’éevacuation qui, appréciée par la volumétrie, est graisses, ni féculents durant quarante-huit heures au 
se hormalement terminée A la 30° minute, quel que soit moins. Pendant la méme période, le malade_ prend 
be * ou Vopacifiant utilisé. 4 comprimés d’amylodiastase aprés chacun des princi- 
et ‘n octobre, 4 Paris, nous avons pris contact avec paux repas. 
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ALbot, Busson et TOULET qui étaient en train de mettre 




















L’opacifiant utilisé peut étre le phéniodol, le triodan 
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ou, mieux, le télépaque, double dose pour un adulte. 
Nous avons surtout utilisé le triodan, malgré sa ten- 
dance a floculer dans Vintestin. 


Des clichés, & une distance foyer-film de 1 m, sont 


63cc 63cc 


FOF SOF _— a~ _—_—_—o CS. 


L 





pris : debout avec ou sans compression, en décubitus 
face et profil. 

Puis le malade, placé en procubitus, absorbe 150 ¢m* 
de sérum physiologique glacé et, 5 minutes plus tard, 
le repas de Boyden. 5 minutes aprés le repas gras, il 

18,3¢¢ 
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feo ca 26,5 % 60% 86,9% 
0° 5 0 °° °»+«+955 °°.» »& 30 
Fic. 6. 


est replacé en décubitus, et des clichés face et profil 
sont tirés, a 5, 15 et 30 minutes. 

La durée totale de examen est d’environ 50 minutes; 
il nécessite 9 films 24 < 30 ou 18 24. 
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Résultats normauz. 
siens de la méthode, une vésicule 
térise par: 
un volume initial de 25 a 30 cm’; 

un angle initial (ou tonicité) 
15 degrés; 

un effort de contraction de 3 a 5 degrés 
a 5 minutes, de 5 a 10 degrés & 15 minutes, 
de 10 a 15 degrés a 30 minutes; 

une visibilité de la voie biliaire prin- 
cipale & 5 ou 10 minutes. 

A noter qu’il existe des modalités mineures 

de la contraction : 

éloignement du rachis; 

contraction en are de cercle; 

contraction en toit. 


D’aprés les promoteurs pari- 


normale se carac- 


de 5) a 


CAS PATHOLOGIQUES 


ies o 
ALsor, Busson et TOULET classent les cas 
pathologiques d’aprés Vévacuation. Ils  dis- 
tinguent trois grands groupes : 
1° L’évacuation est légérement diminuée 
(40 a 50 %). 
soit par blocage incomplet infundibulo- 
cystique; 
soit par atonie légére. 
2° Dans le premier cas (cliché 1) : 
le volume initial est normal ou un peu 
fort; 
la tonicité est exagérée; 
la contraction est forte. 


Dans ce cas, il s’agissait d’un homme, 
éthylique, présentant des crises de coliques hépatiques. 


L’évacuation finale est normale, mais on remarque 


qu'elle est retardée, insuffisante a 5 et 15 minutes. Ona 
impression dune vésicule qui lutte contre un spasme 
trausitoire. 
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Dans le deuxiéme cas (cliché 2) 


le volume initial est normal ou un peu fort: 
— la tonicité est faible; 
a contraction est faible. 
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yo L’évacuation est fortement diminuée (0 440 %): 
soit dans la stase vésiculaire par blocage infun- 
dibulo-eystique serré. 
On y distingue trois stades 
a) Stade hypertonique (cliché 3) : 


4,8 cc 13,9cc 7,5cc¢c 3,3cc¢ 2,9 cc 


SSCTS 


SAS & 
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la tonicité est diminuée; 

la contraction est nulle. 

Soit dans la grande atonie constitutionnelle, dans 
laquelle : 

le volume initial est énorme 70 cm*; 


65,4ce 58,9cc S4cc 32,6 ce 27 ce 


CS CeCrCece 
VIII Y 



































la tonicité est normale ou diminuée; 
pe la contraction est exagérée, mais irréguliére ou 
recoce, 
©) Stade asystolique (cliché 5) : 
- le volume initial est trés fort, 


mais < 70 cm‘; 
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Fic. 8. Fic. 10. 
le volume initial est normal ou un peu fort; la tonicité est nulle; 
la tonicité est normale ou un peu exagérée; la contraction est nulle. 
la contraction est exagérée. 3° L’évacuation est exagérée ( 65 %): 
b) Stade hyposystolique (cliché 4) : Soit dans les vésicules irritables (clichés 6-7). 
¢ l2cc 10c ¢ 4 
Oce & cc 24 ce 37,6ce 21,3 cc 4,9 cc 3 cc | 
ag (7 ) | 
£ Y 6 - @ | 
: 43° 44° 44°} 44° 45° eal NG 68" 
am |e ee | Oe OO I - =? eS. Se ee Ee, 
64 
$] 
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Oe ----" ie 
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4 ‘ 
6 4 
4 8; : 
“100% 78 BY 875% 104100 % 
8 - 80 
201. 
~&™'14 0 
20 
0° 
le volume initial est fort; Dans ce cas : 


le volume initial est normal ou diminué; 


la tonicité trés variable; 
la contraction exagérée. 
- Soit dans Vhypotonie des voies biliaires (cli- 


ché 8): 
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le volume initial est normal; exemple. Mais, surtout, il existe nombre de vésicules en 
la tonicité est normale ou diminuée; quwil est impossible de classer. Voici, par exemple, une | (fi 
la contraction est diminuée. vésicule (cliché 9) dont et 
le volume initial est normal! faible; rg 
B2Acc 35,7 ce 25,5 ¢c¢ 22,9ce 1GAce la tonicité forte; pa 
la contraction nulle; pr 
évacuation exagérée. ur 
“4 4 hg ei S’agit-il d’une hypotonie des voies biliaires ? Mais ré 

la tonicité est forte et le volume normal faible. Est-ce 

alors une vésicule irritable ? Mais la contraction est 
nulle. le 


é En voici une autre (cliché 10) dont : 

a & le volume initial est trés fort; la 
la tonicité trés forte; la 
la contraction nulle; C3 
6 i : ‘ all 


90° Pévacuation & peu prés normale. 
|. 26] * » ts , . !’0 
—t me Ou la classer ? Ni dans le cadre de l’atonie légére, 

















ni dans celui de ’hypotonie des voies biliaires. fa 

Ce dernier cas (cliché 11) pose les mémes problémes 
| que le n° 12: syndrome d’hyperévacuation, allié 4 une l'e 
|| hypertonicité et & une acinésie. C5 

A coté de ces vésicules « hors cadre », il en est 
dautres qui soulévent des difficultés techniques. Com- Z 
all 19° ment, par exemple, calculer les divers angles dans ce se 
20'|}/1400% sor cas ? (cliché 12). log 
|| 80 aes ae Ces incertitudes, ces difficultés, déconsidérent-elles ie 
40 |/F0 Dal ‘“~ la méthode ? Nous ne le pensons pas, car on peut déja * 
40 Jae al ay inscrire A son actif : es 
“hehe eee ae ee 20,5% 285% 40,8% 1° La découverte des syndromes (hy perévacuation, 2 
5! 10° 5 30° 2 Lait possibilité assez fréquente d’orienter la thé- pel 
; rapeutique. ; ; atr 
Fic. 12. Que, par ailleurs, certains de ces résultats soient SF 
@interprétation difficile ou impossible, dans l'état ma 
actuel de nos connaissances, n’est pas pour nous sur- cli 

ake sicher ie hice rendre. 

CAS DIFFICILES Vouloir en effet explorer radiologiquement la phy- 

siologie normale et pathologique pose des problémes 

Cette classification, que nous avons essayé @illus- peu faciles A résoudre. Mais est-ce une raison pour ne 
trer, nous parait nettement trop rigide et doit ¢tre | pas en chercher les solutions ? 
considérée, & notre avis, comme un canevas de Et nous croyons que, pour cela, il est nécessaire de 
recherche. Nombreux sont, en effet, les cas intermé-  confronter le plus de résultats possibles; non seule- | 
diaires, et il est parfois difficile de déterminer le stade — ment les résultats évidents, mais surtout ceux prétant 
exact Wun blocage infundibulo-cystique serré, par a discussion. Ce que nous avons fait. 

| 
I 
LE SYNDROME DE FRIESS-PIERROU ET SON INTERET EN RADIOLOGIE 
Par j. JALET. } 
(RESUME) 

Ce syndrome, constitué par la tétrade suivante : logiques des poumons, soit A Voccasion d’acte théra- | 
adénopathies, pneumopathies, éosinophilie, filaires, se peutique, les sujets qui en sont porteurs pouvant ¢tre | 
rencontre fréquemment chez des sujets ayant séjourné — étiquetés hodgkiniens. La notezine améne, dans |a 
en Indochine. La constance de l’étiologie filarienne du totalité des cas, la disparition rapide du syndrome. 
syndrome ayant été démontrée par MM. Friess et 
PierRov, il est logique de lui attacher leur nom. Ce (Le texte intégral a paru comme article original 
syndrome doit étre connu des radiologues, car ils sont dans le Journal de Radiologie, 
susceptibles de le rencontrer soit lors d’examens radio- t. 35, n° 3-4, 1954, 202.) 

IMPRESSION BASILAIRE ET OSTEOMALACIE SENILE 
Par H. TILLIER et M™® G. TILLIER-VIVIEN. 
clas 

I] s’agit d’une femme de 75 ans, vieille hypertendue, _tique classique. Pensant & une arthrose cervicale, te coll; 

ayant suivi pendant de longues années un régime  médecin traitant demande des clichés du rachis cer- mat 


sévére. Des vertiges, longtemps améliorés par le trai- vical. ' de 
tement, ont reparu depuis quelques semaines, beau- Les clichés de face et de profil ne montren Pe 
coup plus intenses et ne cédant plus a la thérapeu- signes arthrosiques manifestes, mais le pro! 
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en évidence une déformation ostéomalacique typique 


sicules ; 7 , : 

ane (fig. 1), avec un aspect biconcave des corps vertébraux 

yume | at des disques elliptiques. Mais on_ distingue mal 
fatlas, noyé dans la base du crane; Vaxis, lui-méme, 
parait remonté par rapport au crane. 

Pour préciser état du carrefour sous-occipital, nous 
prenons quelques clichés complémentaires : d’abord 
un profil aussi rigoureux que possible centré sur la 

iaaaie région, Puls des tomographies frontales. 

Retce L’impression basilaire est alors manifeste : 

stig sur le profil, la ligne de Chamberlain passe par 
ae le milieu du corps de Vaxis, au lieu d’affleurer le 


sommet de Vodontoide ; 

-la coupe tomographique, passant par les masses 
jatérales de Vatlas et par les mastoides, montre que 
la ligne bimastoidienne passe par les articulations C2- 
¢3 au lieu de passer par les interlignes occipito- 
atloidiens; la ligne digastrique passe par la base de 
lodontoide, et les deux versants de la fosse occipitale 














egere, sen écartent en remontant en dedans et en haut, 
faisant avec elle un angle denviron 30 degrés (fig 2). 
lemes Enfin, une coupe faite 4 2 cm plus en arriére révéle 
a une lexistence d’une arthrose interapophysaire droite C4- 
(5, restée inapergue sur les clichés standards. 
n est Cette observation pose la question des rapports de 
Com- limpression basilaire avec Vostéomalacie ; il est 
bpd logique de penser que le « télescopage » ostéomala- 
cique puisse intéresser le carrefour sous-occipital et 
elles produire Vaffaissement du plancher de la fosse posté- 
t deja rieure, si manifeste sur nos tomographies. Bien que 
, les anciens travaux signalent comme rares les défor- 
ation. mations craniennes dans Vostéomalacie sénile, nous 
} te pensons que impression basilaire apparaitrait peut- 
siah étre plus fréquente dans ces cas si l’on songeait a la 
Tae rechercher ; ans Pavons en effet retrouvee, un peu Fig. 1. — Le profil du rachis cervical montre la déformation 
ae aes accentuce Ae dans notre observation, sur un ostéomalacique, particuliérement nette au niveau du disque 
cliché d’ostéomalacie cervicale publié dans un traité C4-5, 
phy- ) 
lémes 
ur ne 
ire de 
seule- 
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Fig. 2. Tomographie de face. 
Le trait plein indique la ligne bimastoidienne; le trait interrompu la ligne digastrique. 
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L’'UNCARTHROSE CERVICALE 
SUR LES CLICHES DE FACE ET DE PROFIL 


Par 11. 


Nul ne songe & discuter Vintérét capital des inci- 
dences de trois quarts en double obliquité pour étude 
des arthroses cervicales et, tout particulierement, de 
celles qui atteignent la région de Vuncus et se déve- 
loppent vers le trou de conjugaison contigu. Depuis 
les travaux de pE Size, de Marcuanp, Daan et FEtI- 
VEAU reprenant Vinecidence utilisée déja par LEpEN- 
NETIER et par Cortez, Cest la un fait sur lequel il est 
inutile de revenir. 

Je voudrais seulement 
uncarthroses sur les clichés de profil, et surtout de 
face; les clichés de face ont, en effet, la facheuse 
réputation d’étre inutiles dans les cas qui nous occu- 
pent. Réputation que je crois imméritée. 

Précisons dabord quelques détails anatomiques : 
sur une vertébre cervicale vue par sa face supérieure, 
le trou de conjugaison (ou, tout au moins, son contour 
comme un défilé oblique, plus 
interne qu’a sa partie antéro- 


préciser les aspects de ces 


inférieur) 
étroit a sa 


apparait 
partie 





incidence de 


Fic. 1. 
face; O, 


AB, direction générale de Vuncus; F, 
incidence oblique; P, incidence de profil. 


externe; sa limite postérieure, formée par lapophyse 
articulaire supérieure, est & peu prés frontale. Sa 
limite antérieure correspond & Vuncus; ce dernier 
forme un petit croissant oblique, mais dont la direc- 
tion générale se rapproche beaucoup plus du_ plan 
sagittal que du plan frontal. Quant 4 la direction du 
canal de conjugaison lui-méme, qui correspond a 
incidence sous laquelle on le radiographie de trois 
franchement oblique, a 45 degrés 
environ, done différente de Vorientation de 
luncus lui-méme. Le schéma que nous présentons 
(fig. 1), calqué sur une radiographie verticale de ver- 
montre ainsi: 1° que la radiographie 
oblique, suivant Vaxe du trou de conjugaison, sera 
toujours tangente au contour de Vuncus, dans sa 
partie postérieure; 2° que le profil ne fait que raser 
tangentiellement la partie toute postérieure de Vapo- 
physe unciforme; 3° que Vincidence de face est, au 
contraire, tangentielle & toute sa partie antérieure. 
Ces considérations nous permettent déja de deviner 
face, tant dédaigné, sera souvent 
profil, en ce qui concerne Vuncar- 


quarts, elle est 


assez 


tébre séche, 


cliché de 
que le 


que le 
meilleur 
throse. 

Voyons maintenant ce que nous montrent ces inci- 
dences. 

Nous serons bref sur le profil. On y rencontre sou- 
vent une saillie des angles postérieurs des corps verté- 
braux; l’aspect en est variable; parfois simple bavure 
ou ostéophyte a contours irréguliers; d’autres fois, 


TILLIER. 


plutot que @une production surajoutée, il s’agit @une 
sorte de recul de Vangle postérieur dont le contour 
reste net, mais qui déborde en arriére lalignement 
général des faces postérieures des corps vertébraux, 
Toutes ces images vont souvent par couples, de part 
et @autre du méme disque; la disposition par couples 
m’a paru plus constante dans les simples déforma- 
tions par recul des angles. Quelle est la valeur de ces 
images ? Ce sont incontestablement des signes d’ar- 
throse, mais qui ne permettent pas, & elles seules, de 


localiser la lésion a la région de Vuncus; les trois 


quarts sont nécessaires pour cette localisation, et ils 


Wife 
on 


ed 





Fic. 2. 1, allongement ; 2, allongement et éversion ; 
3, épaississement; 4, épaississement et éversion; 5, aspect 


en massue; 6, couple ostéophytique. 


montrent que, souvent, de telles formations inte- 
ressent nullement les trous de conjugaison, mais sié- 
gent franchement sur la face postérieure de la ver- 
tébre et correspondent trés probablement & des hernies 


discales plus ou moins rapprochées de la_ ligne 
médiane. 
Les clichés de face méritent qu’on  s’y arrete un 


peu plus longuement. 

Rappelons d’abord que la technique n’en est pas si 
simple que celle du profil; sans aller jusqu’d exiger 
une incidence spéciale pour chaque vertébre, il faul 
obtenir une bonne visibilité de tous les corps verte- 
braux, au moins depuis C4 jusqu’a C7; on y parvient 
fort bien en combinant une certaine flexion du cou 
avec une incidence oblique dans le plan sagittal. 

Normalement, les apophyses unciformes sont parfai- 
tement visibles, sous forme de petites pointes flan- 
quant latéralement le bord supérieur du corps verte- 
bral ; leur versant externe est un peu oblique, parfols 
vertical, mais la pointe est toujours dirigée franche- 
ment vers le haut, jamais éversée en dehors a Tétat 
normal, 

Dans Vuncarthrose, c’est au niveau de ces pointes 
qu’il faut chercher les déformations. Elles sont tres 
fréquentes et de types variés (fig. 2) : tantot un allon- 
gement ou un épaississement, souvent une éversion 
combinée avec les signes précédents et qui leur donne 
une grande valeur; quelquefois une déformation plus 
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accentuée, en massue; enfin, plus rarement, de véri- 
tables productions ostéophytiques, couplées ou non. 
Ces aspects sont de constatation facile dés qu’on pense 
4 les rechercher; on ne saurait les confondre avec les 
déformations plus externes de l’arthrose interapophy- 
saire, ni avec la superposition possible d’un cartilage 
thyroide ossifié. 

Le plus souvent, le cliché de trois quarts confirmera 
le diagnostic d’uncarthrose; il peut se faire, cepen- 
dant, que des déformations légéres de l’uncus, vues 
de face, n’apparaissent pas sur le cliché en double 
obliquité; c’est qu’alors elles sont encore discrétes et 
nintéressent que la partie antérieure de l’apophyse. 
Leur constatation n’en est pas moins précieuse, car 
nous savons tous que les troubles, douloureux et 
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autres, qui sont sous la dépendance de l’arthrose, ne 
sont pas proportionnels 4 Vimportance des  signes 
radiologiques. 

Pour conclure : 

— Jexamen complet du rachis cervical pour la 
recherche d’une uncarthrose comporte la prise des 
clichés de face, de profil et des deux obliques; 

— si l’on est obligé de pratiquer un examen écono- 
mique, on prendra d’abord le cliché de face et, ensuite, 
Voblique du cété ott l’on aura constaté une défor- 
mation de l’uncus. 

Ce plan sera naturellement modifié le cas échéant, 
d’aprés les données cliniques; et l’on n’oubliera pas 
non plus que le profil est indispensable pour la 
recherche des autres localisations arthrosiques. 


REMARQUES 


A PROPOS DES INDICATIONS DE 
PAR LES NOUVEAUX PRODUITS 


Par L. CHEVROT, P. VIALLET, 


Dans une premiére note, nous avons, a cette méme 
Société, signalé les progrés obtenus dans l’exploration 
hépato-biliaire par le radio-sélectan intraveineux 
is. 1, V.). 

Plus de 80 cholégraphies 
depuis réalisées ainsi. 

Dans le « tout venant » de notre pratique hospi- 
taligre et personnelle, nous avons été surpris du 
nombre d’échecs de cette méthode. C’est A leur sujet 
que nous voudrions rappeler les éléments de physio- 
pathologie déterminant la visibilité biliaire par cho- 
légraphie intraveineuse. 

Ce sont quelques données classiques de physiologie 
hépato-biliaire et sanguine qui nous expliquent ces 
échecs. Ils sont assez prévisibles pour faire repenser 
« en pratique » le probléme des indications de la 
voie intraveineuse. 

Ces remarques ne sauraient qu’étre un hommage 
aux travaux frangais récents rappelés dans _ notre 
bréve bibliographie. 

Depuis la veine jusqu’aux voies biliaires, le radio- 
sélectan (R. S.) passe par trois stades : 

— un stade sanguin de transport; 

— un stade hépatique cellulaire d’élimination; 

—un stade biliaire canaliculaire et sphinctérien. 


intraveineuses ont été 


I. — LE TEMPS 
OU STADE SANGUIN DU TRANSPORT, 
DU R. S. VERS LE FOIE 


Cette phase est dominée par une notion physico- 
chimique: « les protides du sérum absorbent la 
matiére colorante et forment avec elle une combi- 
haison stable ». « Les protéines étant le support de 
la substance de contraste dans le sang. » 

On sait d’ailleurs qu’entre protidémie et cellules 
hépatiques, se produisent des interactions incessantes. 

Nous avons deux moyens pour étudier cette apti- 
tude du sang A « transporter » le R. S. vers le foie : 
étude chronologique du taux de rétention de la 
bromo sulfone phtaléine dans le sang (T. R. B. S. P.) 
et la réalisation d’une électrophorése sanguine. 

4) Il faut admettre, avec nos prédécesseurs, qu’un 
T.R. B.S. P. supérieur 4 20 % en 45 minutes prohibe 
toute chance de cholégraphie intraveineuse valable et 
€ concluante ». Plus ce taux sera faible et plus 
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L’'EXPLORATION HEPATO-BILIAIRE 
DE CONTRASTE INTRAVEINEUX 


R. EISENBETH et P. AUBRY. 


« lVaptitude au transport du B. S. par le 
grande ». 

b) Quand la courbe d’électrophorése indique un 
effondrement des protides sériques avec augmentation 
notable des globulines, on peut prédire a l’avance 
Véchee de la cholégraphie intraveineuse. 

L’hypoprotidémie et l’inversion du rapport sérine- 
globuline diminuent ou enlévent les chances de visi- 
bilité radiologique des voies biliaires par le R. S. 

Nous formons le souhait de voir ces deux explo- 
rations réguli¢érement pratiquées avant cholégraphie 
intraveineuse. 


sang sera 


Il. — LE TEMPS CELLULAIRE HEPATIQUE 
D’ELIMINATION CATABOLIQUE DU R. S. 


Il correspond a trois des fonctions essentielles de 
la cellule polygonale du foie: fonction antitoxique, 
fonction chromagogue et fonction protéido-pexique. 

Peut-étre la colloidopexie des cellules de Kuppfer 
joue-t-elle un réle secondaire non indispensable a la 
cholégraphie intraveineuse. 

Cest évidemment de la conservation de la polarité 
cellulaire hépatique et de ses possibilités d’assurer 
ces fonctions que se déduit Véchec ou la réussite de 
V’exploration par le R. S. 

Si, grace 4 V’augmentation plus ou mois marquée 
du temps d’apparition dans la bile de la B. S. P., on 
peut juger quelquefois de la difficulté d’élimination 
-atabolique de la cellule hépatique, on ne peut pré- 
juger de la visibilité cholégraphique intraveineuse 
par ce ‘procédé. 

En effet, hormis le cas de blocage cholédocien 
complet, le T. A. B. S. P. explore en bloc et les possi- 
bilités cellulaires hépatiques et la perméabilité méme 
infime des voies biliaires. 

Il nous reste alors a savoir par expérience que : 

— les syndromes hépatoprives des grandes insuffi- 
sances hépatiques avec hypoprotidémie, 

— les hépatites 4 virus ou toxiques, 

— les cirrhoses en évolution, 

— les rétentions hydriques des hépato-rénaux et 
des cardiaques décompensés, dégoivent trés souvent au 
cours d’essai de cholégraphie intraveineuse, alors que 
le T. A. B. S. P. n’était que retardé. 

Car, radiologiquement, il faut non seulement que 
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le R. S. passe dans les voies biliaires, mais il faut 
surtout qu’il passe assez vite et en assez grande 


quantité pour étre visible sur les clichés. 

« En cas d’atteinte de la cellule hépatique, l’écou- 
lement de la bile opaque est trop faible dans lV’unité 
de temps. » 

Cette notion de visibilif? est fonction de variables 
photographiques particuliéres 4 chaque malade. 

L’hépatographie réguliére qui apparait aprés R. 
S. I. V. est la premiére phase radiographique de 
l’épreuve, il est trop t6t pour juger de sa valeur dia- 
gnostique réelle. 

Ce stade cellulaire d’élimination du R. S. est done 
difficilement prévisible et nous réserve chaque jour 
quelques surprises. 


Ill. — LE TEMPS 
OU STADE BILIAIRE CANALICULAIRE 
ET SPHINCTERIEN 


Il est le temps radiologique proprement dit. 

Des notions dynamiques et manométriques domi- 
nent cette étape du R. S. 

Pour un malade donné, 
tanés ou provoqués de « 
ajoutent aux facilités d’une visualisation radiogra- 
phique fructueuse ou, au contraire, s’opposent aux 
chances de visibilité angiocholégraphiques. 

Depuis la radiomanométrie, les pressions biliaires 
sont bien étudiées, elles varient physiologiquement de 
10 a 25 cm d’eau seulement, selon les points ot on 
les mesure. 

— Une liypertension élevée par blocage  biliaire 
total entraine l’échec de la cholégraphie au R. S. I. V. 

- Une hypotension par béance oddienne exagérée 
et transit biliaire trop rapide rend la cholégraphie 
trop peu lisible. 

Par contre, les cholostases peu importantes favo- 
risent la visibilité de la voie principale par le R. S. 

Il nous faut faire jouer en notre faveur les éléments 
de manométrie dynamique biliaire. Evitons le R. S. 
dans les cholostases importantes et, au contraire, 
jouons sur les pressions différentielles en faisant 
prendre a notre malade les positions d’examen les 
plus favorables a l’établissement de bonne visibilité 
cholégraphique (LE Canvet, PORCHER). 

Grace a ces « modifications posturales » du com- 
portement de la dynamique biliaire, on peut gagner 
ou perdre le contraste suffisant pour la lecture cho- 
légraphique. 

Les modificateurs pharmacologiques du comporte- 
ment du tonus biliaire, si parfaitement étudiés par 
NEMOURS-AUGUSTE, augmentent le pourcentage de 
succés de la voie intraveineuse. 

Enfin, et surtout, ce temps canaliculaire nous impose 
une technique photographique parfaite et la multipli- 
cation souvent importante de clichés minutés et en 
séries, quand on veut tirer le maximum de rensei- 
gnements, tant morphologiques que dynamiques. 

Pour terminer ce rappel physiopathologique, souli- 
gnons l’absence de cycle entéro-hépatique du R. S., ce 
qui n’est pas forcément une qualité: car c’est se 
priver ainsi d’une « recharge » gratuite de la cellule 
hépatique par le produit de contraste. 

Tels sont, au cours de la migration du R. S., les 
nombreux écueils qui parsément les voies de la cho- 
légraphie intraveineuse. 

Leur énumération « de principe » n’a pas été faite 
dans le but de dénigrer cette magnifique méthode 
qui, lorsqu’elle est positive, est de loin le progrés le 
plus intéressant réalisé dans l’exploration fonction- 
nelle et morphologique des voies biliaires. 

Ces données de physiopathologie, adaptées a la 
cholégraphie intraveineuse, n’ont eu pour but que de 


ces états variables, spon- 
Vhydrolique biliaire, 
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souligner, aprés bien d’autres, les examens compleé- 
mentaires dont il] faut s’entourer avant V’exploration 
par R. S. I. V., afin de n’étre point trop décu apres 
un échee imprévu. 


IV ESSAI 
DE CLASSIFICATION PRATIQUE 
DES INDICATIONS DU R. S. 1. V. 


Avec les produits dont nous disposons actuelle- 
ment, il ne faut pas demander indifféremment tout | 
ou trop a la cholégraphie intraveineuse. 

a) Le R. S. I. V. s’impose dévidence, et par pre- 
miére intention, quand il est la seule méthode d’ex- 
ploration possible : 

chez les cholécystectomisés ; 

chez les stasiques gastriques décompensés; 

dans les syndromes entérocolitiques graves oi 
le transit hyperrapide prohibe la voie orale; 

pour l’étude simultanée immédiate, sans modifi- 
cateur, du comportement des voies biliaires et du 
gastro-duodénum. 

b) Dans le reste des cas, il est un appoint précieux 
de complément pour élargir ou obtenir un bilan: il 
nest alors employé que secondairement, par deuxiéme 
intention. 

Nous classons alors cliniquement les 
deux grands groupes : 

1° Les hépato-biliaires récents aigus. 

2° Les hépato-biliaires avérés anciens, chroniques 
déja étudiés par les méthodes radiologiques plus clas- 


malades en 








siques. 

I. — En période d’accidents hépato-biliaires aigus, 
on peut, sous couvert de thérapeutique vigilante, sur- 
seoir A Vutilisation du R. S. en se contentant de cli- 
chés sans préparation et aprés Triodan, quand Yeétat 
digestif le permet. 

C’est, en effet, au cours des « épisodes aigus » que 
les perturbations sanguines, hépatiques et dynamiques 
biliaires sont le plus accusées, et que nos cholégra- 
phies intraveineuses sont le plus souvent négatives et 
décevantes. 

S’entourer d'un bon bilan biologique avec électro- 
phorése et T. R. B. S. P. dans le sang, T. A. B. S. P. 
dans la bile, sont autant de précautions qui per- 
mettront d’éviter ou de prévoir nos échecs. 

De plus, a ces stades initiaux « aigus 
tions hépato-biliaires, il y a souvent intérét a attendre 
une accalmie pour faire un bilan radiologique plus 
valable. 

Un examen radiologique par R. S. I. V. trop hatif 
est le plus souvent pessimiste, négatif, a refaire. 

Il ne vaut que pour étre comparé avec un bilan plus 
formel positif, réalisé en période d’amélioration. 

Si l’on recherche une simple notion fonctionnelle, 
le R. S. I. V. est une épreuve secondaire bien com- 
pliquée pour les résultats obtenus. i 

L’étude morphologique angiocholégraphique totale, 
que ce produit permet, mérite mieux. 

En période aigué, les notions 
variables d’un jour a l’autre, doivent s’effacer devant 
Vintérét de Vétude angiocholégraphique : il faut 
savoir attendre d’avoir toutes les chances d’obtenir une 
bonne cholégraphie, avant de pratiquer le R. S. I. V. 

Les handicaps hépatiques, sanguins et canaliculaires 
font du R. S. I. V. une technique peu réguliérement 
efficace en période « aigué ; 

Il n’est jusqu’au cycle entéro-hépatique inexistant 
pour le R. S. I. V. qui ne compromette les chances 
d’opacification biliaire tardive. 


des affec- 
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Il. A Vopposé de ce premier groupe de malades 
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ment hépato-biliaire, parsemé de nombreux essais peu 
fructueux de cholécystographies orales, améne méde- 
cins et malades & envisager un nouvel examen radio- 
logique par R. S. I. V. 

La encore, il faut savoir s’entourer de toutes les 
garanties biologiques avant cette manceuvre. 

Car ce que l’on attend, ce n’est pas la simple 
notion fonctionnelle d’inversion de polarité entre foie 
et reins pour l’élimination du produit de contraste. 
On espére toujours la visibilité angiocholédocienne 
avec les calculs, la sténose, la stase, l’exclusion cho- 
lécystique. 

Le plus souvent alors, on ne voit rien 
modeste hépatographie mal interprétable. 

Chez les anciens malades a vésicule exclue par voie 
orale, sans image de lithiase radiologiquement visible, 
le R. S. I. V. n’apporte pas toujours un bilan anato- 
mique complet, formel, indiscutable. 


ou une trés 


Ill. — Quand done alors utiliser cet excellent 
produit ? 
— En période de calme ou d’accalmie hépato- 
biliaire. 


- Au décours des épisodes aigus. 

— Avant les trop longues évolutions des hépato- 
biliaires chroniques. 

En matiére de cholégraphie intraveineuse, la hate 
trop précoce est aussi décevante que lattente trop 
longue. 

IV. — Voici les 
surtout anatomiques 
parfait pourra noter : 

la chronologie de Vhépatographie, du remplis- 
sage angiocholédocien, du mode d’évacuation de la 
voie principale par clichés en séries « abondantes », 
bien plus rapides que les clichés minutés; 


fonctionnels, et 
qwun_ pilan 


renseignements 
angiocholédociens, 


— le mode de remplissage si peu connu, puis les 
temps de la concentration du produit dans la vésicule; 
- enfin, ’anatomie totale des voies biliaires pourra 
¢tre vérifiée pas a pas en utilisant les modificateurs 
posturaux ou pharmaco-dynamiques du comportement 
biliaire. 

Il s’agit alors d’une véritable « angiocholédoco-cho- 
lécystographie par le procédé de lhépato-cholégraphie 
intraveineuse >». 

L’évolution dans le temps des aspects cholégra- 
phiques intraveineux sera, de loin, le meilleur élément 
détude et d’observation des malades atteints d’affec- 
tion hépato-biliaire au long cours. 

Ainsi éviterons-nous peut-étre de laisser passer le 
bon moment de lintervention d’un grand nombre de 
cysticites chroniques, papillite sténosante, enclavement 
lithiasique. 
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RADIOTHERAPIE 


AMELIORATION DE LA TECHNIQUE D’IRRADIATION 
A TRAVERS GRILLE ? 


Par R. 


Quelques publications francgaises récentes ont fait 
connaitre la technique d’irradiation des tumeurs pro- 
fondes a travers grille. En pays de langue anglaise, 
cette méthode a connu plus de faveur, et son étude 
parait plus avancée, tant sur la plan physique et 
expérimental, que dans les applications pratiques. 

Tous les auteurs ont utilisé jusqu’a présent une 
technique dans laquelle le tube et la grille occupent 
toujours la méme position relative, de sorte que l’irra- 
diation est hétérogéne tant en surface qu’en_ profon- 
deur. Le volume tumoral est irradié a forte dose par 
des pinceaux de rayonnement direct et, pour le reste, 
par le rayonnement diffusé seulement. Les mesures 
dosimétriques de divers chercheurs américains ont 
ttabli que ce diffusé avait une intensité assez impor- 
tante, 20 & 30 % de 1a 9 em de profondeur, avec 
un maximum a 5 cm. La dose directe étant trés forte, 
il s’ensuit que les zones couvertes recoivent au total 
une quantité de radiations relativement importante. 

Certains ont vu dans cette irradiation hétérogéne 
un avantage apparentant cette technique a la curie- 
puncture, 

Malgré ces deux arguments, nous 
Serait préfér 
degré 


pensons qu’il 
; able d’obtenir, en profondeur, un certain 
Vhomogénéité. Pour ce faire, nous irradions en 


SARROUY, J. PHILIPPON et H. 


EBERHARD. 


modifiant, en cours de séance, langle d’incidence du 
rayon central. 

Pour administrer 1000 r, par exemple, nous placons 
le rayon directeur perpendiculairement au plan de la 
grille pendant le temps qu’il faut pour distribuer 
200 r en surface. Puis nous inclinons ce rayon de 
5 degrés vers le centre de la grille, dans quatre plans 
perpendiculairement aux cdétés de la grille, ce qui fait 
en tout cing positions différentes en appliquant 200 r 
dans chaque position. Les changements de position 
relative tube-grille sont trés rapides et ne compliquent 
pas beaucoup la technique. 

L’inconvénient de la méthode réside plutét dans le 
fait qu’il faut une coaptation exacte entre la grille et 
la peau du malade, de sorte que Virradiation passe 
toujours a travers les mémes surfaces cutanées, ce 
qui ne se produirait pas si la grille était 4 distance 
de la peau, comme on la place habituellement lors- 
qu’on wutilise pas de déplacement du tube. Il faut 
évidemment mettre la grille toujours dans la méme 
position sur la peau. 

Dans ce but, nous fabriquons un moule platré en 
forme de coquille, prenant point d’appui sur les 
saillies osseuses du voisinage, aussi largement qu’il 
est nécessaire pour obtenir une bonne fixité. Nous 
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englobons dans les bandes platrées la grille qui est 
appliquée sur le champ d’irradiation préalablement 
repéré dans la position ot sera fait le traitement. On 
procéde de fagon a ce que la grille puisse s’enlever 
une fois le platre sec. On repére la position de la 
fenétre par rapport 4 la peau du malade. On a ainsi la 
certitude de replacer la grille toujours dans la méme 
position. 

Pour les régions faiblement convexes ou_ irrégu- 
liéres, la grille en plomb, ou en caoutchouc plombé, 
se moule facilement sur la surface cutanée. 

La construction géométrique et 1l’expérimentation 
sur fantéme de paraffine découpé en tranches de 1 cm 
d’épaisseur, entre lesquelles on dispose des films, ont 
montré que les zones non irradiées se réduisent a des 
volumes qui, vus en coupes verticales, ont la forme 
de triangles plus ou moins hauts, selon l’inclinaison 
du rayon. Avec 5 degrés a 50 cm de distance anti- 
cathode-grille, ces zones non irradiées s’étendent jus- 
qu’a 4 ecm de profondeur. 

Nous avons expérimenté sur le lapin préalablement 
rasé. Avec une grille 4 orifices ronds de 0,5 cm de 
diamétre disposés en quinconce, dans laquelle le rap- 
port des vides et des pleins est de 45 %, nous avons 
pu, sans dommage définitif pour la peau, administrer 
26 000 r en trente jours (200 kV, 0,5 Cu, 40 cm). 

Avec une grille a orifices ronds de 0,8 em, de rapport 
égal a 50 %, nous avons distribué en surface, chez un 
autre animal, 20000 r en trente jours. 


Utilisant une grille 4 orifices ronds de 1 cm de 
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diamétre, nous avons appliqué la méthode chez des 
malades pour lesquels les techniques d’irradiation 
classiques étaient, d’emblée, vouées a ]’échec. 

Sur un thorax, par exemple, nous avons administré 
une dose totale de 11000 r par champ en deux 
champs, en quarante-cing jours (200 kV, 1 Cu, 50 cm), 
Il s’est produit une forte épidermite exsudative, ayee 
formation de croftes et réparation rapide. 

Les résultats sont encore trop récents pour que nous 
puissions en faire état. Disons seulement qu’une bron- 
choscopie faite aprés la fin du traitement n’a plus 
révélé de tumeur 14 ot J’on avait pu faire un préle- 
vement positif. 

Malgré les résultats expérimentaux et thérapeu- 
tiques encourageants, nous posons la question de 
savoir si la technique d’irradiation a travers grille, 
en général, et l’amélioration que nous proposons mé- 
ritent d’entrer dans les méthodes d’irradiation. Elle 
ne sera résolue que par la multiplication des travaux, 

Nous devons a la vérité de dire que des recherches 
bibliographiques, faites aprés coup, nous ont révélé 
que d’autres avaient déja pensé a ce moyen d’homogé- 
néiser la dose en profondeur. 

Les promoteurs eux-mémes de _ Virradiation sur 
grille, KoHLER, Linerson qui l’a_ redécouverte, ont 
fait allusion a la possibilité de déplacer le tube par 
rapport a4 la grille. BircHa.i, dans le British Journal 
of Radiology de janvier 1953, décrit une technique 
identique & la notre, mais ne l’a pas mise en pra- 
tique. 


APPAREILLAGE 


ANGIOGRAPHE RAPIDE POUR CASSETTES 30 < 40 


Par 


Le sériographe pour cassettes 30 x 40 que nous 
présentons et qui est maintenant en service au Sana- 
torium d’enfants de Beni-Messous, dans le Service du 
P* Compes, est 


extrapolation mécanique des sério- 
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graphes simplifiés que nous avons déja eu Vhonneur 
de présenter a cette méme Société. 


Description. — Le bati fixe qui sert de cadre A cet 
appareil renferme un moteur électrique de 5 CV, 
dont la vitesse est de 1500 t/m. 

Grace a un systéme de poulies différentes, on 
peut obtenir deux vitesses d’entrainement des 
cassettes, l'une rapide de 3,5 cassettes seconde, 
l'autre lente de 1 cassette/seconde. 

- Le mouvement est transmis du moteur a des 
chaines de transport longeant un chemin de glis- 
sement. 

L’originalité technique tient dans [J’entraine- 
ment discontinu de ces chaines par un mouve- 
ment initialement circulaire continu. 

— Un électro-aimant commande  électrique- 
ment Varrét de la cassette et la prise du cliché 
au moment de l’immobilisation précise de l’en- 
semble « chaine d’entrainement-cassette >. 

- Un chargeur de cassettes contient 12 oad 

etre 


settes, mais ce chargeur pourra _bientot 
doublé ou méme triplé de volume. 
Fonctionnement. — Aprés avoir choisi la V!- 


tesse de marche réglant ainsi le débit/seconde de 
cassette : 
— on réalise l’injection angiographique; : 
- on enclenche Ja mise en marche de Ventral- 
nement des cassettes: la prise des clichés est 
alors automatique. 
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Avantages. — Nos clichés sont réalisés, seion 
une technique standard, avec ou sans grille, selon 
Vorgane a photographier. 

La distance focus-plaque pouvant varier de 1,30 m 
4 1,50 m, on obtient ainsi des semi-téléradiographies. 

Elles sont facilement interprétables et leur qua- 
lité photographique laisse peu a désirer, compte 
tenu des temps de pose trés brefs obtenus par un 
















Fig. 4. 


générateur 125 kV, 1000 mA et un tube moderne a 
anode rotative chargé au maximum. 

Outre ces quelques avantages techniques, ce maté- 
riel, construit d’une facon artisanale par Vindustrie 
locale, nous semble moins onéreux que les appareils 
Fic. 3. similaires immédiatement livrables. 
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D. W. S. STIFF et G. M. POWELL (Osaka). — 
Observations radiologiques dans la fievre hémorra- 
gique. (Radiology, vol. 61, n° 5, nov. 1953, pp. 807- 
813.) 


La fiévre hémorragique a été rencontrée pour la pre- 
miére fois par les auteurs, en Corée, en 1951. Déja 
décrite sous de multiples noms dans la littérature 
japonaise et soviétique, elle serait due a un virus 
filtrant. 

Aprés une incubation de deux a trois semaines, la 
phase d’invasion hautement fébrile est suivie d’une 
phase toxique ot les signes dominants sont les signes 
toxiques d’ordre central, la diathése hémorragique, 
les troubles gastro-intestinaux. Les autopsies ont mon- 
tré Vexistence de phénoménes congestifs, hyperhé- 
miques, exsudatifs et hémorragiques dans les reins, le 
cerveau, le poumon, l’endocarde. 

Les examens radiologiques ont montré : 

des signes de distension aérique du gréle et du 
célon pouvant faire penser a4 un iléus; 

des images pulmonaires assez caractéristiques : 
il s’agit d’une congestion de type central a point de 
départ hilaire, avec dilatation modérée des vaisseaux 
pulmonaires, images dinfiltration  péribronchique, 
taches nuageuses périphériques. Ces aspects sont iden- 
tiques & ceux constatés lors des défaillances rénales. 

Parfois, dans les cas extrémes, les champs pulmo- 
naires sont complétement obscurcis avec, par endroit, 
des zones plus denses; rarement se voit un épanche- 
ment pleural qui reste toujours modéré. 

Si la guérison survient, le nettoyage radiologique 
est complet. M. Pélissier. 


G. ROCHE, J. B. KONOS et Ch. DREYER-DUFER 
(Eaubonne). Opacité pseudo-kystique de la base 
droite par hernie épiploique. (Journ. franc. Méd. et 
Chir. thor., t. VIII, n° 2, 1954, p. 147.) 


Chez une femme de 58 ans, on découvre, a loccasion 
d’un épisode infectieux respiratoire, une opacité 
arrondie de la base droite 4 localisation antérieure. 
En Trendelenburg, cette opacité se déforme et s’étale. 
Un pneumopéritoine est pratiqué. Le gaz pénétre dans 
le thorax. Par contre, ’examen radiologique du cdlon 
et de Vestomac ne montre aucune anomalie de ces 
organes. Le diagnostic posé est celui de hernie épi- 
ploique. 

Cette observation montre qu’en présence d’une opa- 
cité arrondie de la base il faut toujours penser a une 
hernie rétro-costo-xyphoidienne, méme_ si lV’examen 
radiologique du tube digestif ne montre aucune ano- 
malie. 

Pour la mettre en évidence, il faut recourir au pneu- 
mopéritoine. D. Flori. 


F. PARODI (Florence). Traitement de la tubercu- 
lose chronique infiltrative et destructive, par exci- 
tation neuroréflexe galvano-dermique. Electropho- 
rese. (Rev. de la Tub., t. 17, n° 12, 1953, p. 1179.) 
La maladie tuberculeuse, d’aprés Speransky, résul- 

terait de manifestations dystrophiques du systéme 

nerveux central, excité par des stimulations non 


physiologiques. I] devrait done étre possible de rame- 
ner ce systéme a son fonctionnement normal par 
d’autres excitations. L’A., aprés diverses recherches, a 
choisi le courant galvanique appliqué sur la peau au 
niveau des lésions pulmonaires, ou bien a distance sur 
la peau de abdomen. Dans le présent travail, il décrit 
sa méthode, assez délicate, qui est une sorte d’électro- 
phorése galvano-dermique en présence de sels de 
cobalt, mais sans antibiotiques. — D. Flori. 


B. NARDONE (Pise). Ménisque aérien du poumon 
et escarre pendulaire intracavitaire. (Presse méd,, 
t. 62, n° 48, 3 juil. 1954, p. 1019.) 

L’A. rapporte une observation d’abcés du poumon 
gauche avec image radiographique de ménisque aérien 
pulmonaire. De pareilles images peuvent se voir dans 





les kystes hydatiques du poumon, la tuberculose, les 
mycoses, les lymphangiomes, les réticulo-sarcomes, les 
kystes congénitaux, les atélectasies, les infections. Ces 
images sont cependant trés rares. D. Flori. 


J. CHENEBAULT (Casablanca). Etude anatomo- 
radiologique des cavernes pulmonaires tubercu- 
leuses, détergées et distendues, de type bulleux. 
(Rev. de la Tub., t. 18, n° 3, 1954, p. 189.) 


Sous Vaction des antibiotiques certaines cavernes 
tuberculeuses se détergent, leurs parois s’amincissent, 
si bien qu’elles prennent un type nettement bulleux. 
Ces cavernes peuvent méme se distendre sous effet de 
troubles de Ja ventilation. L’A. a pu suivre 10 malades 
présentant de telles cavernes qui doivent étre distin- 
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guées des cavités banales soufflées, des bulles d’em- 
physeme, et des kystes aériens tuberculisés. Le trai- 
fement de ces cavernes, quand elles persistent, doit étre 
chirurgical. — D. Flori. 


SIMONIN, GIRARD, LOCHARD et SADOUL (Nancy). 
Images bulleuses pulmonaires. (Rev. de la Tub., 
x sér, t. 17, n® 10-11, p. 1051, 4 fig.) 


Les A. apportent deux observations: Vune de 
cavernes tuberculeuses, souffiées, stabilisées par le trai- 
jement médical et secondairement épithélialisees, deve- 
nues ainsi des kystes aériens acquis; autre de bulles 
d’emphyséme géantes. Il s’agit done de lésions anato- 
miques différentes @un cas a Pautre. D. Flori, 
Les cavernules 


Roc-des-Fiz). 


Pp, LOWYS (‘Le 


broncho-pulmonaires juxta-hilaires de siege anté- 
rieur, séquelles de la tuberculose initiale chez 
l'enfant. 
Il s’agit d’images claires juxta-hilaires de siége anté- 
rieur, presque toujours localisées 
dorigine 


(Presse méd., n° 31, 1954, p. 672.) 


Ce sont des 
dia- 


a droite. 


dilatations des bronches bacillaire. Le 








Fic. 2 bis. 


Fig. 2. (garcon, 7 ans). 


Les cavernules se voient mal sur le cliché standard. 
Fic. 2 bis. 


Elles apparaissent bien sur la coupe optique a 9 cm. 


a ne peut étre fait que par la radiologie et, 
reures. B par des coupes tomographiques trés anté- 
es. Des poussées « bronchiques » d’infection, ou 


la p “e ‘ 
persistance de B. K., peuvent commander une thé- 


spé- 
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rapeutique radicale : la lobectomie supérieure; car ces 
lésions se trouvent presque toujours dans le segment 
ventral supérieur. — D. Flori. 


F. BERNARDET et J. CARRAUD (Paris). — Variétés 
d’aspect et conditions d’apparition d’images bul- 
leuses au cours du traitement de la tuberculose 
pulmonaire par les antibiotiques. (Rev. de la Tub., 
o° sér., t. 17, n° 10-11, p. 1020, 11 fig.) 


On sait depuis quelques années que la tuberculose, 
surtout quand elle est traitée par les antibiotiques, 
peut donner des images bulleuses régressives, au méme 
titre que les pneumopathies aigués. Les A. en apportent 
quatre observations. Ils étudient la morphologie et 
Pévolution de ces bulles. Ils considérent que I'l. N. H 
est la médication bullogéne par excellence. Le méca- 
nisme de production des bulles parait complexe. Leur 
régression, en tout cas, parait surtout due a la per- 
sistance d’une quantité suffisante de parenchyme sain 
autour de la cavité. En Vabsence de ce a 
sain, la bulle persisterait. Pour les A., labstention 
parait préférable & Vexérése dans la majorité des cas. 
— D. Flori. 


A. DUFOURT, J. BRUN et Ch. OLLAGNIER (Lyon). 
- Des perforations ganglionnaires endobronchi- 
ques considérées en dehors de la primo-infection. 
(Rev. de la Tub., 5° sér., t. 17, n° 7-8, 1953, p. 765, 
3 fig.) 


Les perforations ganglionnaires dans les bronches 
sont généralement considérées comme _ appartenant 
exclusivement a la primo-infection, Or, ’étude de nom- 
breuses piéces anatomiques, puis l’endoscopie, mon- 
trent qu’on peut les observer parfois tard au cours de 
Vévolution de la tuberculose, au-dela de la cinquan- 
taine par exemple. Les fistules ainsi créées peuvent se 
faire uniquement dans les bronches (unipolaires) ou en 
méme temps dans d’autres organes, Vcesophage par 
exemple (multipolaires). Les A. nient toute relation 
pathogénique entre les fistules ganglionnaires et l’in- 
filtrat précoce, contrairement 4 la conception de 
Scuwaktz, selon laquelle Vinfiltrat précoce résulterait 
de l’aspiration bronchique du pus des fistules gan- 
glionnaires. — D. Flori. 


A. BRUNNER (Chirurgische Universitatsklinik 
Ziirich) Le tuberculome. Sa signification pra- 
tique. (Thoraxchirurgie, vol. I, n° 1, avril 1953, p. 4, 
32 fig.) 

Le tuberculome se traduit radiologiquement par une 
opacité arrondie réguliére. I] peut rester asymptoma- 
tique pendant des mois, mais des perforations dans les 
voies aériennes avec diffusion de linfection sont tou- 
jours possibles. Méme une surveillance réguliére ne 
permet souvent pas de prévenir une telle évolution. 
L’A. présente sept observations avec radiographies des 
piéces opératoires et préconise la résection du foyer 
(le plus souvent une résection segmentaire sera suffi- 
sante), car la collapsothérapie ne donne que rarement 
des résultats. — C. M. Gros. 


E. WILHELM (Chirurgische Universitatsklinik Ham- 
burg-Eppendorf). —- Tuberculome du médiastin. 
(Thoraxchirurgie, vol. I, n° 1, avril 1953, p. 92, 4 fig.) 


Un cas de tuberculome du médiastin est rapporté : 
affection qu’il faut ranger parmi les tuberculoses gan- 
glionnaires atypiques. I] se traduit par un syndrome 
tumoral et le diagnostic se fait le plus souvent par 
examen histologique de la piéce opératoire. C. M. 
Gros. 


M. CARON (Québec). Opacité radiologique a type 
de tuberculome spontanément régressé au cours 
de la primo-infection, chez un enfant esquimau, 

rimifon et 


sous traitement par streptomycine. 
(’Un. Med, du Canada, t. 83, n° 3, mars 1954, p. 275.) 
L’A. rapporte Vobservation d’un enfant esquimau de 


7 ans, hospitalisé pour primo-infection, Une radio- 
graphie du 7 mars 1953 montre une masse homogéne, 
arrondie, sous-claviculaire, droite, Deux mois plus tard, 
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une nouvelle radiographie montre a la place de cette 
opacité une image claire, annulaire, 4 contour linéaire, 
de 4 a 5 cm de diamétre. L’A. pense qu’il s’agit d’un 
tuberculome qui s’est complétement évidé. — D. Flori. 


Jean TAPIE, Jacques LAPORTE et R. VOISIN 
(Toulouse). Tuberculose rétromammaire par pro- 
pagation lymphatique d’une primo-infection gan- 
glio-hilaire. (Bull. et Mém. Soc. méd. Hop. Paris, 
n’ 7-8, 1954, p. 239.) 

Tuméfaction rétromammaire chez un Arabe_ de 

15 ans, avee cuti-réaction phlycténulaire, adénopathies 

hilaires droites et opacité du lobe moyen du_ type 





lymphatique 
ganglio-hilaire. 


fuberculose rétro-mammaire par propagation 
@une_ primo-infection 


atélectasie. L’exploration chirurgicale de la région 

rétromammaire permet de découvrir plusieurs adéno- 

pathies de la chaine mammaire externe et un gros 

ganglion profond tuberculeux a l’examen histologique. 
Guy Morin. 


A. DELAHAYE, S. JACOB et TREPS (Brevannes). 


Association de cancer bronchique et de tuber- 
culose. Les difficultés du diagnostic. (Journ. france. 
Méd. et Chir. thor., n° 5, 1953, p. 512.) 


Dans Vassociation tuberculose-cancer, les difficultés 
du diagnostic sont parfois insurmontables. Les A. rap- 
portent observation d’un homme de 45 ans, qui pré- 
sentait des douleurs de la hanche gauche, des images 
thoraciques complexes avec B. K. positif. I] fut con- 
sidéré comme un tuberculeux pulmonaire avec coxalgie. 
Il s’agissait, en fait, de lésions bacilliféres bilatérales 
avec, en plus, un épithélioma bronchique qui avait 
précocement métastasé dans los iliaque gauche. Cette 
observation montre que, lorsqu’il y a suspicion de néo- 
plasme bronchique, la présence de B. K. dans Vexpec- 
toration ne suffit pas 4 faire abandonner ce diagnostic. 

D. Flori. 


R. POINSO, J. CHARPIN et H. JULIEN (Marseille). 
Les miliaires pulmonaires ferriques. (Ann. di 
Med., t. 54, n° 4, 1953, pp. 289-336, 7 fig.) 
Dans cette étude trés complete, les A. insistent sur les 
miliaires pulmonaires par surcharge hémosidérinique. 
Aprés des considérations générales sur le métabolisme 
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du fer, ils rappellent les aspects radiographiques qu’ils 
classent en trois groupes : 1° accentuation des ombres 
hilaires qui donnent des tractus opaques irradiés dans 
les parties moyennes des champs _pulmonaires; 
2° images nodulaires plus ou moins réguliéres, parfois 
disposées en « chapelet »; 3° association de nodules et 
de tractus en « maille de filet ». Ces images ne sont 
nullement caractéristiques de Vaffection; elles ont une 
prédilection hilo-basale remarquable. Leur extension 
varie dans sa rapidité d’un cas a l’autre. Dans les cha- 
pitres suivants, les A. étudient longuement les diverses 
variétés étiologiques, qu’elles soient d’origine exogéne 
(professionnelle) ou endogéne. Ils insistent particulié- 
rement sur Vhémosidérose pulmonaire infantile qui 
donne une image radiologique pulmonaire de 
miliaire & prédominance hilo-basale, et dont 
V’évolution par poussées est fatale. 

Une abondante bibliographie termine ce trés 
intéressant article, qui doit retenir particuliére- 
ment l’attention des radiologistes. — D. Flori, 


R. LESOBRE, Ph. DAUMET, M. OURY et 
R. ABELANET. — Séquestration pulmonaire. 
(Bull. et Mém. Soc. méd. Hop. Paris, n° 9-10, 
1954, p. 284.) 


La séquestration est une malformation congé- 
nitale caractérisée : par la vascularisation d’une 
partie d’un poumon, par une artére issue de 
Yaorte ou d’une collatérale aortique et par l’exis- 
tence de kystes bronchiques dans le territoire 
pulmonaire ainsi irrigué. Cette malformation a 
pris un grand intérét en chirurgie thoracique, a 
cause des difficultés opératoires et des dangers 
Vartére anormale. 


créés par 

Une observation ot le diagnostic a pu étre 
soupgonné cliniquement. Tableau clinique de 
kyste aérien suppuré (opacité triangulaire de 


Vangle cardio -diaphragmatique droit avec une 
image hydroaérique; anté¢rieurement, notion 
d’une image claire kystique). 

A Vintervention : artére anormale venant de 
aorte. Par artériographie de la piéce opératoire 
(poussée dans l’artére anormale), on obtient l’opa- 
cification radiologique du kyste et de ses vaisseaux 
et on note qu'il existe deux zones de vasculari- 
sation : l'une par Vartére anormale, l’autre par 
Vartére pulmonaire. 

Histologiquement, le segment irrigué par l’artére 
anormale est trés altéré, alors que le segment 
irrigué par lVartére pulmonaire est normal. 

La malformation intéresse presque toujours le 
segment dorso-basal du lobe inférieur. Le siége 
a la base, en arriére et en dedans, est trés impor- 
tant pour le diagnostic radioclinique. 

Cliniquement, la séquestration peut rester latente. 
Mais, en général, elle se manifeste par l’infection et la 


suppuration. 
Au point de vue thérapeutique, la séquestration im- 
plique la lobectomie. — Guy Morin. 


H. BROCARD, C. CHOFFEL, M"™’ M. BOUVIER, 
P. SOLIGNAC et M'°® M. LEDU. — La période 
préclinique du cancer bronchique. (Bull. et Mém. 
Soc. méd. Hép. Paris, n° 13-14, 1954, p. 447.) 


Comme tout cancer, celui-ci a une période précli- 
nique, mais, 4 un moment au moins, il se traduit par 
une image radiologique que des examens systema- 
tiques permettent de découvrir. La durée de cette 
période radiologique peut dépasser quelquefois deux 
ans. A ce stade, la bronchoscopie est, de régle, défail- 
lante. — Guy Morin. 


P. SOULIE, J. MATHEY, R. TRICOT, P. VERNANT, 
A. PITON et E. BIEDER. — Les angiomes pulmo- 
naires et leur traitement chirurgical (a propos de 
2 cas opérés avec succes). (Bull. ef Mém. Soc. méd. 
Hép. Paris, n® 9-10, 1954, p. 291.) 


Cliniquement. Cyanose, hippocratisme digital, 
dyspnée, hémoptysies, douleurs thoraciques. 
Examen du coeur, en général négatif. 
Une ou plusieurs opacites 


Radiologiquement. s 
s pulsatiles, 


dans un ou dans les deux champs. Opacité 
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Analyses 





Ors. 1. Cliché standard : volumineux angiome de la base gauche ; 
angiome parahilaire droit; on devine un troisiéme angiome a la base 
droite, masqué en partie par le diaphragme. Erosions costales 
gauches en regard du plus volumineux des angiomes. A linterven- 
tion, il existait une riche vascularisation pariéto-pulmonaire a ce 
niveau. 





277 


reliées au hile par une bande opaque, 
dont le volume se modifie par le Valsalva 
et le Miller, avec une silhouette cardiaque 
normale. 

L’angiocardiographie fait le diagnostic: 
on voit opacification de lartére afférente 
et celle de ’angiome qui se font avant 
celle des territoires normaux. Puis l’in- 
jection de la veine ou des veines affé- 
rentes. On a alors Vaspect typique : opa- 
cité dense, homogéne avec, sur son cété 
interne, implantation de lartére affé- 
rente et des veines efférentes qui reléve 
image au hile. 

Le pronostic spontané est sombre. 

La plupart des cas peuvent et doivent 
étre opérés (segmentectomie ou lobec- 
tomie). —- Guy Morin. 


J. TURIAF, Y. ROSE et J. MARLAND 
(Paris). Les sténoses bronchiques 
chez les asthmatiques. (Journ. franc. 
Méd. et Chir. thor., n° 6, 1953, p. 673.) 


Il existe, chez les asthmatiques, des sté- 
noses bronchiques, soit sur les grosses 
bronches, soit sur les bronches segmen- 
taires, passagéres ou durables, que montre 
bien la bronchographie. Trois types 
d’image peuvent ¢tre enregistrés : 1° sté- 
noses apparaissant sous la forme d’arrét 
conique de la substance de contraste avec, 
parfois, niveau lipiodolé horizontal. 
2° des rétrécissements incomplets par sté- 
nose imparfaite ; 3° les arréts cylin- 
driques donnent des images d’arbre mort, 
observées surtout dans les asthmes 
vieillis. Ces rétrécissements ont un reten- 
tissement sur le parenchyme pulmonaire, 
qui se traduit soit par des images d’infil- 
trat, soit par des images d’emphyséme 
circonscrit, soit encore par des rétractions 
pulmonaires avec ou sans opacité, avec 
ou sans attraction du médiastin. La con- 
naissance de ces sténoses permet de 
mieux connaitre la physiopathologie et la 
pathogénie de l’asthme. — D. Flori. 


J. GERSHON -COHEN M. D., L. S. 

BRINGHURST, M. D. et R.N. BYRNE 
(West Chester). — Radio- 
graphie dans les intoxica- 
tions par kérosene (pneu- 
monie chimique). (7he Am. 
Journ. of Roent. Rad. Ther. 
Nucl. Med., vol. 69, n° 4, 
avril 1953, p. 557.) 


L’A. rapporte 4 cas d’intoxi- 
cation, chez Venfant, par inges- 
tion de kéroséne. 

Les lésions pulmonaires sont 
de type broncho-pneumonique 
et disparaissent en une &a trois 
semaines aprés traitement 
médical. 

Certaines complications : 
pleurésie, emphyséme, pneu- 
monie lobaire sont rares. Elles 
sont décrites dans certains cas 
mortels (2 410 % des cas). - 
R. Paleirac. 


Oss. 1. — L’angiocardiographie 
permet Vopacification des ter- 
ritoires angiomateux, les fines 
ramifications des artéres pul- 
monaires ont aspect de petites 
taches opaques qui correspon- 
dent peut-étre a des angiomes 
en puissance. 
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R. BENDA. — Images pulmonaires en « lacher de 
ballons », mais de nature non cancéreuse. (Bull. et 
Mém. Soc. méd. Hép. Paris, n° 13-14, 1954, p. 441.) 





Tomographie a 7 cm. 


Il s’agissait d’une tuberculose pulmonaire. L’image 


en « lacher de ballons » n’est done pas fatalement 
synonyme de cancer secondaire du poumon. Guy 
Morin. 


O. F. NOGUERA (Buenos-Aires). Le syndrome de 
Cabello-Campos dans le diagnostic de méningocele 
intrathoracique. (Colegio Interam. de Radiol., n° 3-4, 
1952, p. 13.) 


Le diagnostic de méningocéle intrathoracique doit 
étre fait par la clinique et, surtout, par la radiologie, 
afin d’éviter Vopération qui a presque toujours des 
résultats désastreux. A Voccasion d’un cas personnel, 
V’A. montre comment ce diagnostic peut ¢tre posé, si 
Yon recherche soigneusement la triade décrite par 
Cabello-Campos : 1° neurofibromatose de la_ peau; 
2° opacité arrondie intrathoracique; 3° altérations ver- 
tébrales. L’opération est contre-indiquée. La ponction 
avec une aiguille trés fine, si la tumeur est d’accés 
facile, peut étre tentée. C’est ce que VA. a fait sans 
inconvénient. D. Flori. 


J. A. CAMPBELL et R. A. SILVER (Indianapolis). - 
Le diagnostic différentiel des troubles de la ten- 
sion intrapulmonaire chez le nourrisson et |’en- 


fant. (Radiology, vol. 61, n° 2, aoat 1953, pp. 161- 
173.) 
L’A. envisage successivement 


1° Les malformations congénitales : 
a) Les kystes bronchiques : 
— kystes solitaires; 
- bronchectasies kystiques; 
poumon en rayon de micel. 

b) L’>hamartome kystique. 

c) La séquestration pulmonaire. 

2° Les malformations acquises : 

a) Emphyséme obstructif localisé : 
pneumatocéle infectieux ; 
bulles interstitielles (Bullx) ; 
bulles sous-pleurales (Blebs). 

b) Pneumothorax sous tension. 

c) Emphyséme obstructif diffus. 

d) Le poumon en rayon de miel acquis. 
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Pour circonscrire les hypotheses étiologiques en se 
basant sur laspect radiologique, il propose la classj- 
fication suivante : 

1° Les images claires kystiques qui comprennent ; 
le kyste congénital localisé, le pneumothorax soys 
tension, les bulles d’emphyséme solitaire (Blebs oy 
Bull), le pneumatocéle infectieux, la séquestration dy 
poumon. 

2° Les clartés diffuses unilatérales : 


hamartome kys- 
tique et emphyseme obstructif. i 


3° Les clartés diffuses bilatérales : kystes bronchee- 
tasiques, le poumon en rayon de miel et ’emphyséme 
de Vasthme. i 

Les examens radiologiques successifs représentent 
le temps essentiel du diagnostic qui devra étre aussi 
précis que possible, puisque certaines de ces affections 
et, en particulier, les malformations congénitales loca- 
lisées sont susceptibles du traitement chirurgical, 
M. Pélissier 


C. ALLEN GOOD, Robert T. HOOD et John 
McDONALD (Mayo Clinic, Rochester, Minnesota), 
Signification d’une masse pulmonaire solitaire. (The 
Am. Journ, of Roent., vol. 70, n° 4, oct. 1953, pp. 543- 
554.) 


Les A. envisagent le probleme posé par la présence 
d’une masse solitaire circonscrite dans le poumon et 
la conduite a tenir en pareil cas. La lésion est décou- 
verte par le radiologue soit & la suite d’un examen 
pour symptomes respiratoires, soit au cours d’un exa- 
men systématique, soit enfin au cours d’un examen 
entrepris pour une affection toute autre. Le seul signe 
de bénignité est décelé par la radiographie : il con- 
siste en la présence de Ca dans la tumeur. Aucun autre 
procédé diagnostic m’indique avec certitude la_béni- 
gnité, aussi les efforts du radiologue doivent-ils tendre 


vers la mise en évidence de calcium dans la tumeur. 
Les A. recommandent la tomographie. Si le radio- 


logue ne peut déceler la présence de calcium cela ne 
signifie pas que la tumeur soit maligne, mais, inverse- 
ment, la présence de calcium est un signe de certitude 
suffisant pour permettre d’ajourner indéfiniment l’in- 
tervention. 

Les examens spéciaux de laboratoire : biopsie sous 
bronchoscopie et examen cytologique, indiquent la ma- 
lignité et, de ce fait, ne modifient que rarement la 
décision finale. 

C’est au radiologue et au chirurgien qu’il importe 
de prendre cette décision concernant intervention chi- 
rurgicale, L’Age et la condition physique du_ sujet 
doivent entrer en ligne de compte. Compte tenu de ces 
facteurs, en présence d’une masse pulmonaire, non cal- 
cifiée, Vablation immédiate est la conduite la plus 
sage. En effet, la présence de cette masse est beaucoup 
plus dangereuse pour la vie de Vindividu que le risque 
opératoire encouru pour son ablation. — R. Paleirac. 


Otto DENTSCHBERGER, M. D., Antony A. MA- 
GLIONE, M. D., John J. GILL, M. D. (New York). 
Un cas inhabituel de fibrome intrathoracique 
associé a une ostéo-arthropathie hypertrophiante 
pneumique. (The Am. Journ. of Roent. Rad. Ther. 
and Nucl. Med., vol. 69, n° 5, mai 1953, pp. 738-744. 


Les A. rappellent, & propos d’un cas, les signes cli- 
niques et radiologiques du fibrome intrathoracique, 
tumeur essentiellement bénigne. ; 

L’article comporte une étude détaillée du cas pre- 
sent qui se distingue par l’existence de la tumeur, chez 
un homme de 60 ans, depuis au moins 22 ans, et par 
son association avec une ostéo-arthropathie hypertro- 
phiante. 

Les A. insistent sur le fait que s’il n’est pas rare 
de voir Vostéo-arthropathie hypertrophiante accom- 
pagner les néos pulmonaires, c’est a leur connaissance 
le seul cas de fibrome intrathoracique, rapporte a 
jour, qui se soit accompagné dune ostéo-arthropathie 
hypertrophiante. 

Ils terminent 
pathogénie de 
au cours d’une 
R. Paleirac. 


par une tentative d’explication de la 
lostéo-arthropathie hypertrophiante 
tumeur bénigne intrathoracique. 
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Analyses 


Robert D. SLOAN et Robert N. COOLEY (Balti- 
more, Maryland). — Anévrysme artério-veineux 
pulmonaire congénital. (The Am. Journ. of Roent., 
vol. 70, n° 2, aoat 1953, pp. 183-210.) 


Entre 1940 et 1952, les A. ont observé 10 cas d’ané- 
yrysme artério-veineux pulmonaire ; l’un d’entre eux 
ayant fait ’objet d’une communication précédente, ils 
rapportent ici en détails les 9 autres cas (7 dentre eux 
ont recu confirmation par autopsie ou intervention, 
les deux derniers ne sont pas encore vérifiés). 

Les A. ont passé en revue les 85 cas rapportés dans 
la littérature et, partant de la, discutent Vanatomie 
pathologique, les perturbations physiologiques et les 
caractéristiques cliniques de la malformation. 

On pense, en général, qu'il s’agit de lésions héman- 
siomateuses, la plupart étant du type caverneux. 
~ Les. perturbations physiologiques, lorsqu’elles 
existent, résultent de la dérivation de sang noir, non 
oxygéné dans le coté gauche du cceur, avec anoxémie 
consécutive et réponse polycythémique d’intensité 
variable. 

Quant aux symptomes cliniques, lorsquw’ils sont pré- 
sents, ils relevent plus souvent de Vanoxémie et de la 
polyeythémie que de Vanévrysme artério-veineux lui- 
meme. Le seul fait clinique, en rapport direct avec 
lanévrysme, est un murmure vasculaire entendu a 
travers les poumons et la paroi thoracique. 

La routine radiologique met facilement en évidence 
les lésions importantes ; par contre, de petits ané- 
vrysmes peuvent échapper a Vinvestigation. La tomo- 
graphie et ’angiocardiographie sont, & Vheure actuelle, 
les procédés les plus stirs pour identifier certains ané- 
vrysmes artério-veineux. 

Le traitement, quand il est indiqué, 
Yablation chirurgicale de Vanévrysme. 


consiste en 
- R. Paleirac. 


Z. F. ENDRESS (Pontiac, Michigan). — Hématome 
mediastinal traumatique. (Zhe Am. Journ. of Roent., 
vol. 70, n° 4, oct. 1953, pp. 576-580.) 


L’A. rapporte 2 cas d’hématomes médiastinaux 
traumatiques, tous deux occasionnés par le volant lors 
d’accidents automobiles. Les 2 cas présentent, du point 
de vue radiologique, des différences frappantes qui 
peuvent s’expliquer par la différence de stature des 
deux sujets. L’un d’eux, asthénique, a un diamétre 
thoracique antéro-postérieur court, en sorte que la 
collection liquidienne médiastinale occupe la_ partie 
latérale d’une vue antéro-postérieure du thorax, Sur 
une vue latérale : pas de masse visible. 

L’autre posséde un thorax en tonneau, probablement 
a la suite d’une épiphysite vertébrale, d’ot. plus de 
place dans le sens antéro-postérieur pour ’hématome. 
Sur une vue antéro-postérieure du thorax : pas d’élar- 
gissement de la masse médiastinale. Sur une vue laté- 
rale: hématome sur la face postérieure du sternum, 
centré sur le trait de fracture. 

Dans le premier cas, il n’y avait aucune trace de 
fracture, Phématome était di probablement a la rup- 
lure de quelque petite veine mammaire interne ou 
intercostale ; dans le deuxiéme cas, ’hématome pro- 
venait de l’écoulement sanguin consécutif a la frac- 
ture du sternum. 

_ Le premier cas n’a été diagnostiqué qu’aprés coup; 
initialement, il fut considéré comme une maladie de 
Hodgkin. — R. Paleirac. 


C. STRAVOPOULOS (Athénes). — Sur un cas d’his- 
toplasmose pulmonaire. (Journ. franc. Méd. et Chir. 
thor., n° 5, 1953, p. 487.) 


Malade ayant un minimum de signes cliniques et 
dont le cliché pulmonaire montre une dissémination 
bilatérale de nodules fibro-calcifiés ronds ou ovalaires 
dans les deux champs. Le diagnostic d’histoplasmose 
est basé sur la cuti-réaction négative a la tuberculine, 
positive & ’histoplasmine a 1 %c. D. Flori. 


P. SANTY, P. GALY, R. TOURAINE e: UGUAT 


(Lv ih ec . 
Lyon), Les tumeurs nerveuses primitives intra- 


pulmonaires. (Journ. franc. Méd. et Chir. thor., n° 5, 
1953, p. 490.) 


al” tumeurs nerveuses intraparenchymateuses sont 
re rares, c’est ce qui rend leur diagnostic impossible 
‘vant Pintervention. Les A. en rapportent deux obser- 
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vations : dans la premiére, l’image radiographique est 
celle d’une masse opaque arrondie du lobe inférieur 
gauche; dans la deuxiéme, |’image est celle d’une volu- 
mineuse opacité arrondie du lobe inférieur gauche. 
L’histologie montre que la premiére est un schwan- 
nome bénin fibreux et myxoide; la deuxiéme un 
schwannome malin. — D. Flori. 


P. LAGEZE, H. BERARD, P. GALY et R. TOU- 
RAINE (Lyon). — Le mégamycétome pulmonaire 
ou aspergillome intracavitaire. (Journ. franc. Méd. 
et Chir. thor., n° 6, 1953, p. 648.) 


Ce travail est une bréve revue de la question a 
occasion de trois observations personnelles. Le dia- 
gnostic est essentiellement radiologique ; Vexamen 
montre une image « en grelot », trés spéciale et actuel- 
lement bien connue. Le traitement est d’ordre chirur- 
gical. — D. Flori. 


P. LAVAL, H. METRAS, H. PAYAN, A. GRAS et 
J. MAURAN (Marseille). — Les tumeurs de la 
plevre (a propos de seize observations). (Journ. 
franc. Méd et Chir. thor., n° 5, 1953, p. 515.) 


Se basant sur treize observations, les A. font une 
étude 4 la fois clinique et radiologique des pleuromes. 
Radiologiquement, il faut distinguer : a) formes dif- 
fuses avec réaction exsudative, qui rappellent les 
formes pleurales du cancer pulmonaire; b) formes 
compactes étendues, sans réaction exsudative, mais a 
extensions rapides. On peut distinguer une forme infil- 
trante en cuirasse et une forme végétante (amas de 
fraises muriformes); ¢) formes localisées qui se tra- 
duisent par des opacités de siége variable, denses, 
homogénes, limitées, & contours nets, souvent diffi- 
ciles a dépister au début. 

Le diagnostic précoce de ces tumeurs est trés diffi- 
cile. Seuls peuvent Vassurer la cytologie du liquide 
pleural ou la biopsie de la plévre sous endoscopie. De 
facon schématique, on peut considérer que les pleu- 
romes diffus doivent étre traités par cyclothérapie ou 
hormonothérapie, et les pleuromes localisés par l’in- 
tervention chirurgicale. — D. Flori. 









E. DE BERNART (Rome). — Considérations sur les 
soi-disant hernies médiastinales vues avec les nou- 
velles techniques radiologiques. (Gazetta Intern. di 
Med. e Chir., n° 11-12, 15-30 juin 1953, p. 581.) 


Les hernies dites médiastinales sont, en fait, des 
hernies du sac pleural. L’A. passe en revue les diffé- 
rentes théories pathogéniques de cette affection. Puis 
il en décrit les divers aspects radiologiques. I] insiste 
sur Tintérét de la stratigraphie axiale transverse. — 
D. Flori. 


M. HECKENROTH (Nouméa). Tumeur meédias- 
tinale, métastase d’une tumeur embryonnaire du 
rein. (Journ. franc. Méd. et Chir. thor., vol. VIII, 


n° 1, 1954, p. 24.) 


Chez une femme de 17 ans, présentant des héma- 
turies, on découvre, a la radiographie, une masse 
partiellement calcifiée, arrondie, que les examens com- 
plémentaires identifient comme ¢tant une tumeur du 
pole inférieur du rein droit. Intervention. L’histolo- 
giste répond: « Tumeur a cellules claires du_ type 
hypernéphrome. » Par la suite, une métastase médias- 
tinale est apparue. En raison de cette métastase, PA. 
pense qu’il a dé s’agir d’une tumeur rénale complexe, 
associant un hypernéphrome a une tumeur embryon- 
naire, car Vhypernéphrome peut donner surtout des 
métastases parenchymateuses. — D. Flori. 


F. A. NASH, B. BENJAMIN et T. J. LEE. — La 
détection de la tuberculose par la pratique de la 
radiophotographie. (Brit. Med. Journ., 7 févr. 1953, 
pp. 304-308.) 


Les A. décrivent une méthode investigation radio- 
logique dirigée, daprés un schéma contenant 19 symp- 
tomes de début de la tuberculese pulmonaire. Ceci 
permet aux médecins exergant la médecine générale 
de demander aux dispensaires des examens thoraciques 
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en procédant & un choix de probabilités parmi leurs 
malades. On peut ainsi augmenter le pourcentage des 
cas positifs et détecter spécialement des cas de tuber- 
culose a un stade moins évolué. - Thibeau. 


O. M. DERRYBERRY. — La radiologie de « masse » 
pour les maladies du thorax. (Journ. of Am. Med. 
Ass., vol. 151, 10 janv. 1953, pp. 112-113.) 


Pendant la deuxiéme guerre mondiale, le début réel 
de la radiophotographie date de V’examen systéma- 
tique de 18 millions de sujets aux Etats-Unis. L’intro- 
duction du « phototimer » et du film de 18 mm_ se 
généralisa dés cette époque. L’A. expose lorganisation 
administrative des examens de masse aux Etats-Unis 
et conclut que la coopération de tous les org sanismes 
publics et privés chargés de la lutte contre la tuber- 
culose permet une expansion et une généralisation de 
ces examens. Enfin, PA. relate la constatation que la 
tuberculose devient plus fréquente chez les personnes 
agées (&€ Washington on trouva, au-dessus de 54 ans, 
4 fois plus de cas pathologiques qu’entre 15 et 
54 ans). — A. Thibeau. 


Jean Robert d7ESHOUGUES et Jean HOUEL (Alger). 

Syndrome de Pancoast-Tobias d’origine echino- 

coccique. (Bull. et Mém. Soc. méd. Hop. Paris, 
3-4, 1954, p. 59.) 


toujours dai a une 


pratiquement 
dans cette 


Ce syndrome, 
rapide est da, 


tumeur maligne d’évolution 





Tomographie a 9 ecm du plan postérieur, 


a un kyste hydatique. A noter que Vab- 
sence de destructions osseuses importantes, le refou- 
lement de la trachée, et surtout l’élargissement de 
Pespace intercostal, plaidaient en faveur d’une tumeur 
bénigne. Guy Morin. 


observation, 


S. DI RIENZO (Cordoba). Physiopathologie de la 
toux. (Acta Iberica-Radiol. cancerol., vol. III, n° 10, 
avril-juin 1954, pp. 163-188, 19 fig.) 


Se basant sur les résultats obtenus par bronchogra- 
phie, A. concoit la toux comme une fonction bron- 
chiale et non pulmonaire ou thoracique. 

Durant la toux, il n’y a pas d’expulsion du contenu 
de Voesophage, ni des vaisseaux pulmonaires, 

La toux détermine un syndrome d’hypertension 
bronchiale rétrograde qui, lorsqu’elle est vaincue, est 
la cause de ’emphyséme, des bronchiectasies et de la 
dilatation progressive des cavilés Pierre-M. Char- 
dier. 
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Frank R. DUTRA et Charles L. GERACI. — Biopsie. 
aspiration du poumon. (J. A. M. A., vol. 155, n° 1, 
1954, p. 21.) 


La biopsie-aspiration, 4 Vaiguille des masses péri- 
phériques intra-pulmonaires, est indiquée quand il y 
a des raisons de croire que de telles masses sont ed 
pression de tumeurs malignes incurables et quand les 
autres méthodes diagnostiques n’ont pas réussi a en 
identifier la nature. L’usage de telles biopsies peut 
fournir de précieux renseignements, nécessaires avant 
de commencer un traitement palliatif rationnel, — 
G. Chavanne. 


Arnold BERNSTEIN. — Bronchographie segmen- 
taire sélective avec produit de contraste hydro- 
soluble. (Brit. Journ. of Radiol., vol. XXVII, n° 314, 
févr. 1954, p. 97.) 

La bronchographie segmentaire sélective est prati- 
quée a la sonde de Métras, guidée sous scopie gyi au 
segment 4 explorer. Aprés anesthésie locale et injec- 
tion du produit de contraste, les films sont pris sous 
diverses incidences et sélectionnés par Vexamen sco- 
pique. L’A. emploie soit le ioduron, soit le pérabrodil 
ou Vumbradil visqueux; la valeur de cette méthode 
est confirmée par 3 cas de bronchectasies, 1 cas d’adé- 
nome bronchique et 1 cas de cancer pulmonaire. — 
Pierre Leenharat. 


P. MANNES et R. DERRIKS (Bruxelles). — Etude 
radiologique de l’épithélioma primitif des bronches. 
(Journ. Belg. de Radiol., vol. XXXVI, n° 3, 1954, 


p. 313.) 


Etude des signes classiques de l’épithélioma bron- 
chique. Successivement : exposé des images radiogra- 
phiques produites par les cancers des grosses bronches, 
bronche souche, bronche lobaire, bronche intermé- 
diaire, puis par les cancers bronchiolaires (hilaires et 
périphériques). Le diagnostic différentiel est évoqué 
par le rappel des affections qui donnent des _ signes 
radiologiques semblables a ceux de l’épithélioma. — 
D. Flori. 


G. HARTMANN et E. SCHAUDIG. — Erreur de 
diagnostic dans le cancer bronchique. Contribu- 
tion a la chirurgie et a la pathologie de la gomme 
syphilitique pulmonaire. (Thoraxchirurgie, vol. 1, 
1954, p. 531.) 


Sur 66 pneumectomies pour cancer bronchique, deux 
erreurs de diagnostic ont été faites. Dans un cas, il 
s’agissait de corps étrangers, dans l’autre de gomme 
syphilitique. Le diagnostic clinique et histologique est 
trés difficile. La gomme se manifeste par une opacité 
arrondie dans un champ pulmonaire et le diagnostic 
différentiel de toutes les opacités arrondies se pose. 
Les symptomes cliniques et les signes radiologiques 
font surtout penser a un cancer bronchique, a point 
de départ des petites bronches, qui se manifeste par 
une opacité arrondie. — C. M. Gros. 


J. BAUDOT (Toulouse) et R. LESOBRE. — Cancer 
secondaire du poumon révelé par des images bul- 
leuses et cavitaires. (Bull. et Mém. Soc. méd. Hop. 
Paris, n° 21-22-23, 1954, p. 814.) 


Il s’agissait, chez une femme ayant eu un cancer 
utérin, non pas d’images cavitaires a parois épaisses 
évoquant l’excavation d’une masse néoplasique secon- 
daire, mais d’images bulleuses a parois linéaires. 
A lautopsie, il n’y avait plus que d’énormes masses 
néoplasiques nécrosées : on ne put retrouver les bulles. 
Les A. pensent qu’il s’agit de troubles de la ventila- 
tion au contact de masses néoplasiques. — Guy Morin. 


J. ROUJEAU (Paris). Localisations broncho- 
pulmonaires de la maladie de a (Journ. 
france. Méd, et Chir. thor., vol. VII, n° 1, 1954, p. 64) 


150 dossiers de maladie de Hodgkin, 
20 observations de localisa- 
diverses (soit 13 %). Il les 
formes meédiastino-pulmo- 
Au point de vue 


L’A. a dépouillé 
parmi lesquels il a releveée 
tions broncho-pulmonaires 
classe en deux groupes 
naires, et formes pulmonaires pures. 
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radiologique, on reléve surtout des aspects nodulaires, 
des aspects pseudo-tumoraux et des condensations 
rétractiles. Au point de vue évolutif, l’atteinte broncho- 
pulmonaire ne semble pas influencer de fagon notable 
Yallure de la maladie, La radiothérapie améne tou- 
jours une régression importante, parfois totale, des 
jésions. Les autres modes de traitement (uréthane, ypé- 
rite) semblent peu efficaces. — D. Flori. 


R. BENDA, E. ORINSTEIN et Me H. AUBIN. — 
Hémoptysie foudroyante provenant du coté sain 
au cours d’une tuberculose ulcéreuse strictement 
unilatérale. (Bull. et Mém. Soc. méd. Hép. Paris, 
n° 21-22, 1954, p. 811.) 

Un tuberculeux pulmonaire, strictement unilatéral, 
meurt d’une hémoptysie foudroyante. Or, l’autopsie 





Hémoptysie foudroyante du cété sain. 


a montré que la provenance de ’hémorragie cataclys- 
mique etait le cété sain. Plusieurs hypothéses sont 
soulevées. — Guy Morin. 


F. FABIANI et V. VOLPI (Livourne). — Le virus 
pneumopathique de la varicelle. (Radiol. Pratica, 
vol. IV, n° 7, 1954, pp. 97-101, 6 fig.) 


Les A. ont radiographié systématiquement 28 jeunes 
enfants atteints de varicelle. Dans 8 cas, ils ont cons- 
taté un foyer de condensation pulmonaire soit au 
niveau d’une base, soit au niveau du hile. Ces loca- 
lisations ont cédé en cing jours grace a l’auréomycine. 

V. Paschetta. i i 


R. SAUVAGE et H. MERLIER (Paris). — Fibro- 
sarcome pulmonaire survenu dix-huit ans apres 
une amputation de cuisse pour tumeur a myélo- 
plaxes. (Mém. Acad. Chir., t. 79, n° 25-26, 1953, 
pp. 629-633, 2 radios, bibl.) 


Cette nouvelle observation est 4 mettre au dossier de 
la dégénérescence des tumeurs a myéloplaxes. Le pre- 
mier épisode a eu lieu a lage de 23 ans, la malade 
ayant présenté une plage claire 4 la partie supérieure 
du tibia. Un large évidement osseux comblé de copeaux 
ostéo-périostiques fut pratiqué, mais la cavité osseuse 
s’agrandit sous platre. Un traitement radiothérapique 
fut commencé quatre mois plus tard et continué pen- 
dant sept mois, sans arréter le développement local de 
la tumeur qui obligea 4 pratiquer une amputation de 
la cuisse. Pendant dix-huit ans, la malade mena une 
vie normale et éleva 3 enfants, 
lorsque survint une dyspnée 
avec hémithorax droit, sombre, 
et liquide sanglant 4 la ponc- 
tion. La vérification anatomique 
montra importance de l’enva- 
uhissement pulmonaire droit, des 
noyaux métastatiques dans le 
poumon opposé et le foie. A ’exa- 
men histologique : fibro-sarcome 
métastatique dorigine osseuse. 

Or, la tumeur primitive avait 
tous les caracteéres  cliniques 
radiologiques et  histologiques 
d’une tumeur a myéloplaxes bé- 
nigne, ainsi que le prouva la vé- 
rification des anciennes coupes. 

Les A. se demandent si l’acte 
chirurgical ne peut avoir une cer- 
taine responsabilité dans la dégé- 
nérescence, mais incriminent sur- 
tout laradiothérapie 4 doses fortes 
dont le réle semble ne pas faire 
de doute, ainsi que le prouvent 
d’autres observations rapportées. 
L’exceptionnelle durée de l’inter- 
valle libre est un fait intéres- 
sant, puisqu’il faut admettre une 
métastase restée quiescente des 
années, mais antérieure a l’am- 
putation. Une surveillance pul- 
monaire annuelle est une précau- 
tion indispensable malgré les cri- 
téres de bénignité d’une tumeur 
a myéloplaxes. Elle n’est pas 
inutile, car on connait Vefficacité 
des exéréses sur de petites mé- 
tastases isolées, a la suite des- 
quelles des survies appréciables, 
dont certaines  singuliérement 
prolongées, ne sont pas excep- 
tionnelles. — G. L.-L. 





R. J. REEVES (Durham). 
Histoplasmose pulmonaire. 
(Am. Journ. of Roent., vol. 72, 
n’ 5, nov. 1954, p. 769.) 


Les calcifications pulmonaires 
étaient, du point de vue étiolo- 
gique, une énigme. Certains au- 
teurs pensaient qu’elles n’étaient 
que le stade séquelle d’une tu- 
berculose miliaire. Christie et 
Peterson, en 1945, ont montré la relation existant entre 
les calcifications pulmonaires non tuberculeuses et la 
sensibilité cutanée & Vhistoplasme. Les épidémies d’his- 
toplasmose ont montré une grande fréquence de mani- 
festation pulmonaire de type pneumonique ayant une 
tendance a guérir en entrainant la calcification des foyers. 

Les lésions aigués atteignent simultanément les deux 
poumons; les foyers infiltratifs sont de dimensions 
moyennes et irréguliéres; les ganglions sont généra- 
lement augmentés de volume. 

Les lésions guérissent en quelques mois et cicatri- 
sent par fibrose ou calcification. 

Les malades présentant de telles lésions calcifiées 
pulmonaires sont rarement sensibles 4 Vhistoplasme. 

Pierre Leenharat. 
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John A. EVANS et Israel STEINBERG — Les com- 
plications pulmonaires de I’A. C. T. H. et de la 
cortisone. (Radiology, vol. 63, n° 4, oct. 1954, 
pp. 515-524.) 


Les complications pulmonaires au cours du traite- 
ment par cortisone ou A. C. T. H. sont déja bien con- 
nues. Les A. rapportent cing nouvelles observations ot 
ils purent constater des complications tuberculeuses 
miliaires et pneumonie caséeuse, des complications de 
type pneumopathie congestive, infarctus pulmonaire, 
pneumonie interstitielle diffuse. 

Des doses importantes et les traitements longtemps 
prolongés, méme a faible dose, doivent étre considérés 
comme les facteurs prédisposants a l’apparition de ces 
complications pulmonaires. M. Pélissier. 


KENNETH L. KRABBENHOFT, WILLIAM A. 
EVANS (Detroit). — Les lésions pulmonaires au 
cours des cardiopathies, par défaut de cloison- 
nement intercavitaire chez le nourrisson. (Radio- 
logy, vol. 63, n° 4, oct. 1954, pp. 498-507.) 


Les A. ont pu remarquer la fréquence de processus 
atélectasique ou emphysémateux au cours des commu- 
nications interauriculaires ou interventriculaires, ou 
lorsque ces deux vices de cloisonnement sont associés. 

Les lésions pulmonaires sont plus fréquentes dans 
le premier groupe de ces cardiopathies. 

Les A. pensent que des malformations des _ struc- 
tures pulmonaires (cartilage bronchique, épithélium 
respiratoire) associées & la cardiopathie prédisposent 
a Vinfection respiratoire. 

Les aspects radiologiques doivent faire discuter la 
possibilité de la maladie fibrokystique du pancréas 
dans ses déterminations pulmonaires, la bronchite 
capillaire et ’asthme. — M. Pélissier. 


M. WILHELM. — Méningocéle intra-thoracique. (7Tho- 
raxchirurgie, vol. 2, 1954, p. 147.) 


A Vocecasion d’un cas de méningocéle intra-thora- 
cique, les 17 autres cas publiés dans la littérature sont 
étudiés en détail. 

Cette affection grave accompagne souvent la neuro- 
fibromatose de von Recklinghausen et les malforma- 
tions de la colonne vertébrale. Le diagnostic diffé- 
rentiel se pose avec les tumeurs d’origine neurogéne du 
médiastin postérieur. Les méningocéles s’en différen- 
cient par la présence d’altérations vertébrales ana- 
logues aux tumeurs en sablier de Heuer, mais ces 
tumeurs en sablier s’accompagnent de signes de com- 
pression médullaire qui manque en cas de méningocéle. 

Le diagnostic positif est fait 4 Vaide de la myélo- 
graphie. 

Le traitement chirurgical est conseillé en cas d’aug- 
mentation de volume ou si la tumeur produit des 
troubles. — C. M. Gros. 


A. KIFKALVI, J. MOLNAR et I. HORANYI. — 
Pathologie et clinique des harmarto-chondromes 
pulmonaires. (Thoraxchirurgie, vol. 2, 1954, p. 123.) 


11 cas de tumeurs broncho-pulmonaires, renfermant 
du tissu cartilagineux, sont rapportés, et les autres 
cas publiés dans la littérature mondiale sont passés 
en revue. 

Les A. proposent le nom d’harmarto-chondrome. 
L’origine de ces tumeurs serait embryonnaire. On 
admet en général que leur évolution est bénigne, mais 
quelques cas de dégénérescence maligne ont été 
publiés. 

La thérapeutique proposée est la suivante : inter- 
vention si le diagnostic est incertain ou s’il existe la 
moindre suspicion de transformation maligne. 

C. M. Gros. 


A. SALDANHA (Lisbonne). — Contribution a l’étude 
de la staphylococcie pulmonaire. (Acta IJberica- 
Radiol. cancerol., vol. HI, n° 10, avril-juin 1954, 
pp. 155-168, 17 fig.) 

Pneumonie métastatique, d’un foyer trés souvent a 
distance (ostéomyélite, otite), en général bénigne; elle 
se traduit radiologiquement sous deux aspects: au 


début, opacités arrondies, macronodulaires, de 1 4 5 em 
de diamétre, de tonalité homogéne et correspondant a 
des collections interstitielles. Secondairement, on yoit 
des plages transparentes, a type kyste aérique, pou- 
vant, a une certaine phase, présenter un niveau liqui- 
dien. 

L’A. étudie 5 cas de pneumonie staphylococcique 
hématogéne. — Pierre-M. Chardier. 


R. SALVATI (Tarente). - Opacité pulmonaire 
arrondie due a une anomalie vasculaire. (Radiol, 
Pratica, vol. IV, n° 3, 1954, pp. 46-47, 4 fig.) 


L’A. publie une radiographie pulmonaire montrant 
une Gpacité arrondie sous la clavicule gauche, située. 
sur les tomographies, 4 4 cm du plan dorsal. Cette 
opacité, en forme de massue, était due, selon lA. 4 
une anomalie de trajet de deux branches zonaires supé- 
rieures de l’artére pulmonaire gauche et a la présence 
@une branche apicale de second ordre plus volumi- 
neuse que d’habitude. — V. Paschetta. 


A. W. JOHNSTON. — La régression spontanée des 
adénopathies dans la maladie de Hodgkin. (Brit. 
Med. Journ., 17 avril 1954, pp. 916-917.) 


L’A. rappelle que la régression des adénopathies 
dans la maladie de Hodgkin se fait souvent spontané- 
ment, sans qu’un traitement ait été institué. 

Sur 29 malades traités de 1948 & 1952 a Royal Vic- 
toria Infirmary, ce phénoméne a pu ¢tre constaté et a 
été trés important dans 5 cas, dont l’auteur rapporte 
les observations. Il semble que cette régression n’ait 
pas de rapport avec une infection surajoutée. 

L’A. pense que les régressions des adénopathies, en 
méme temps quwil existe une fiévre ondulante, fait 
partie de Vhistoire clinique de certaines formes de la 
maladie. A. Thibeau. 


SHIGEYA UEMATSU (Nagoya, Japon). — Observa- 
tions radiologiques du lobe azygos. (Nagoya Med. 
Journ., vol. I, n° 4, oct. 1953, p. 232.) 


L’A. reprend l’étude du lobe azygos et du méso- 
azygos; aprés avoir rappelé les travaux de Grave et 
ceux de JaLet, il souligne les noms de ceux qui, dans 
son pays, se sont occupés de la question. A propos de 
2 cas, il tient & souligner l’intérét de la tomographie. 

- Paul Lamarque. 


F. H. ELLIS et André BRUWER. — Aspects radio- 
logiques de la veine azygos. Source possible 
d’erreurs de diagnostic. (Proc. Staff. Meet. Mayo 
Clin., vol. 29, n° 18, sept. 1954, p. 508.) 


Les A. attirent Vattention sur le fait que l’ombre 
normale de la veine azygos peut étre confondue avec 
une tumeur médiastinale ou une adénopathie. 

Ils rappellent les différentes études sur ce sujet 
faites par certains 

L’aspect normal est, décrit, en position frontale, 
comme une opacité latéro-trachéale droite a contours 
limités plus ou moins grande. Elle siége au-dessus de 
la bronche souche droite. En position O. A. D., il peut 
exister parfois une image d’empreinte cesophagienne. 

Pour les cas difficiles, la tomographie, l’angiocardio- 
graphie, le cathétérisme cardiaque, ainsi que l’injection 
des apophyses épineuses vertébrales, sont des méthodes 
qui tranchent le diagnostic. — Pierre Leenhardt. 


Giulio PORI. — Aspect radiologique du systeme 
azygos chez le vivant. (Brit. Journ. of Radiol., 
vol. XXVII, n° 313, janv. 1954, p. 16, 2 planches, 
2 clichés.) 


L’A. prone la phlébographie transosseuse par vole 
épineuse ou costale pour la mise en évidence du sys- 
teme azygos et du systéme anastomotique cave supe 
rieur, cave inférieur. Une étude radio-anatomique des 
veines azygos et de leurs affluents est faite. Les resui- 
tats obtenus par les A. sont encourageants et la me- 
thode peut facilement étre utilisée dans les cas patho- 
logiques. La technique est simple, indolore. et exempte 
de danger. — Pierre Leenhardt. 
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Samuel RICHMAN et William F. BARRY (Richmond, 
Virginia). —- Les voussures localisées de la coupole 
diaphragmatique droite. (Am. Journ. of Roent., 
vol. 72, n° 1, juil. 1954, p. 22.) 


Les A. rappellent la fréquence et les problémes de 
diagnostic que posent les anomalies de la coupole dia- 
phragmatique droite. L’étiologie est souvent difficile a 
trouver et ces voussures localisées ne doivent pas étre 
confondues avec les tumeurs du foie ou du_ dia- 
phragme, les hernies diaphragmatiques, les diverticules 
de l’esophage, les kystes sus- ou sous-diaphragmatiques 
et les tumeurs du poumon. Les voussures s’expliquent, 
selon ASSMANN, par des anomalies de la contraction 
diaphragmatique, la multiplicité des faisceaux et des 
insertions et les points faibles de la coupole. 

Les A. rapportent enfin 4 cas qui simulaient soit des 
cancers pulmonaires, soit des abcés sous-phréniques. 

Ils montrent, enfin, Vintérét diagnostique du pneu- 
mopéritoine. — Pierre Leenhardt. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 





J. SIROIS et H. LAPOINTE. — Artériographie 
cérébrale. (Laval méd., vol. 18, nov. 1953, pp. 1163- 
1180.) 


Les A. insistent sur la relative innocuité de cette 
méthode d’examen. Exposé de la technique utilisée. 
L’expérience des A. porte sur une centaine de cas d’ar- 
tériographie carotidienne. Cette méthode présenterait 
un grand intérét pour le diagnostic des tumeurs des 
hémisphéres. — D’ Betsch. 


Juan M. TAVERAS, Lester A. MOUNT et Richard 
M. FRIEDENBERG (Columbia). Anastomose 
entre carotide interne et externe par Il’intermé- 
diaire de l’artere ophtalmique. Etudes artério- 
graphiques. (Radiology, vol. 63, n° 4, oct. 1954, 
pp. 525-530.) 


Les A. rapportent 4 cas d’anastomose entre les caro- 
tides externes et internes par l’artére ophtalmique. 
Dans 3 de ces cas, il y avait eu ligature de la carotide 
interne pour anévrysme intra-cérébral, le dernier mon- 
trait une thrombose spontanée de la portion extra- 
cérébrale de la carotide interne. Le remplissage 4 par- 
tir du siphon carotidien permet de suivre trés cor- 
rectement le trone artériel et ses branches de divi- 
sion. — M. Pélissier. 


P. RIEMENSCHNEIDER et A. ECKER (New York). 
— Veinographie cérébrale dans la localisation des 
tumeurs intra-craniennes. (Am. Journ. of Roent., 
vol. 72, n° 5, nov. 1954, p. 740.) 


Le mérite de l’angiographie cérébrale est reconnu 
par tous les A. Egas Moniz, en 1940, a le premier 
attiré attention sur l’intérét de la veinographie dans 
le diagnostic des tumeurs. KRayENBUHL et RicHTER ont 
présenté une description détaillée de ces modifications 
veineuses. Les A. apportent leur contribution basée sur 
environ 600 examens angiographiques. Ils rappellent 
en premier lieu l’aspect normal du systéme veineux. 
La veine cérébrale interne nait du foramen interventri- 
culaire de la jonction de la veine du septum lucidum, 
de la veine thalamostriée et de la veine choroidienne; 
langle veineux est formé a la jonction de la veine 
choroidienne et de la veine thalamostriée avec la veine 
du septum lucidum; la veine cérébrale interne anas- 
tomosée avec celle du cété opposé forme la veine de 
Galien, la yeine basilaire de Rosenthal passe autour 
des pédoncules. 

ans les tumeurs supra-sellaires existe un déplace- 
ment vers le haut de la veine basilaire; la surélévation 
de langle veineux est plus rare. 
, Tumeurs frontales. — Dans ces tumeurs existe tou- 
Jours un déplacement vers le bas et l’arriére de lori- 
Sine de la veine cérébrale interne, associé a un dépla- 
cement de la veine du septum lucidum et de la thala- 
Mostriée, angle veineux est trés aigu. 
nn tmeurs du thalamus et du noyau caudé. — I] existe 
€ ouverture de l’angle veineux associé A une éléva- 
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tion de la veine thalamostriée, la veine basilaire est 
quelquefois déplacée vers le bas. 

Dans les tumeurs pariétales parasaggitales, la veine 
de Galien peut étre aplatie. 

Les tumeurs du corps calleux, dans sa partie posté- 
rieure, entrainent un agrandissement de la courbure 
de la veine de Galien. 

Dans les hématomes sous-duraux, il existe un dépla- 
cement de l’artére cérébrale antérieure par rapport a 
la ligne médiane et un écartement des artérioles de la 
table interne du crane; le déplacement veineux con- 
comitant confirme le diagnostic artériographique. 

Les tumeurs de la partie moyenne ou postérieure du 
lobe temporal entrainent un déplacement vers le haut 
de la veine basilaire. Il en est de méme dans les 
tumeurs de langle ponto-cérébelleux; les tumeurs de 
la glande pinéale donnent a la veine de Galien une 
courbure a convexité supérieure. 

Les modifications veinographiques sont assez carac- 
téristiques et doivent rendre des services pour la loca- 
lisation des tumeurs, — Pierre Leenhardt. 






C. SIMONETTI et A. LACONI (Rome). — Reent- 


genkymographie analytique des artéres coronaires 


opacifiées. (Radiol. Pratica, vol. IV, n° 5, 1954, 
pp. 65-68, 5 fig.) 
Les A. ont opacifié les artéres coronaires de chiens 


grace a une sonde analytique pour étudier avec pré- 
cision, sur des tracés donnant le centiéme de seconde, 
les particularités des battements des artéres coronaires. 
Celles-ci ne suivent pas seulement les mouvements du 
coeur, mais elles sont objet de variations de flux et 
de pression caractéristiques. Les A. ont tenté de dis- 
socier les images dues au mouvement passif provoqué 
par le coeur des mouvements propres aux coronaires. 
Les premiers tracés obtenus sont publiés. V. Pas- 
chetta. 


M. M. FIGLEY (Cincinnati). Les signes radiolo- 
giques accessoires de la coarctation de Il’aorte. 
(Radiology, vol. 62, n° 5, mai 1954, pp. 671-687.) 


L’A. fait d’abord Vhistorique des données radiolo- 
giques caractéristiques de la coarctation de laorte 
depuis la découverte des encoches costales par ROESLER 
en 1928, jusqu’aux aspects aortographiques actuels. 

Le matériel d’étude comprend 75 cas pour lesquels 
39 opacifications aortiques ont été pratiquées et dont 
28 ont été contrdlés opératoirement. Les encoches cos- 
tales se voient dans 75 % des cas. Aprés elles, les alté- 
rations les plus fréquentes sont 

Les anomalies du contour aortique : Vindendation 
répond en principe au siége de la coarctation, mais, 
dans certains cas aussi, & lVorigine de la sous-claviére 
ou dune intercostale dilatée. 

L’image du double bouton aortique est, le plus sou- 
vent, due a la vue de la portion horizontale de la 
crosse et de la portion supérieure de l’aorte descen- 
dante dilatée, superposées. 

L’empreinte sous-aortique de l’@sophage : provoquée 
par la dilatation sous-sténotique ou le refoulement en 
avant de lVorgane. 

L’aspect convexe du bord gauche supra-aortique du 
médiastin supérieur dd a la dilatation de l’artére sous- 
claviére. 

L’aspect festonné des tissus mous rétro-sternaux 
visibles en légére oblique gauche. Ces images corres- 
pondent a la dilatation de Vartére mammaire interne. 

L’augmentation de volume du ventricule gauche. 

L’A. discute de la valeur des signes. Ce n’est qu’aprés 
lage de 15 ans que l’absence d’encoche costale prend 
une importance considérable, car ceci indique qu’il n’y 
a pas de dilatation des artéres intercostales du fait 
d’une sténose relativement large. 

Le calibre et ’étendue de la sténose ne peuvent étre 
appréciés correctement par les signes accessoires pré- 
céedemment décrits; l’aortographie est nécessaire pour 
une étude précise. M. Pélissier. 


J. MARQUAND (Paris). A propos d’un cas de 
désoblitération de la fourche aortique. (Mém. Acad. 
Chir., t. 79, n° 1-2-3, 7 janv. 1953, pp. 42-46, 2 radios.) 
L’endartériectomie avee sympathectomie lombaire de 

Viliaque primitive droite a donné des résultats excel- 

lents chez une malade présentant une claudication 








284 


intermittente du membre inférieur droit depuis trois 
ans. 

L’aortographie met en évidence une image lacunaire 
de la partie droite de la fourche aortique, avec oblité- 
ration de Viliaque primitive du méme cété. L’aorto- 
graphie de contréle, pratiquée quatre mois plus tard 
montrait, aprés Vintervention, une disparition de 
l'image lacunaire et des iliaques parfaitement per- 
méables. — G. L.-L. 


Sismondi PAOLO (Turin). — Considérations sur les 
calcifications du myocarde. (Radiol. Pratica, vol. IV, 
n° 5, 1954, pp. 72-73, 2 fig.) 


Les calcifications intra-cardiaques sont mieux vi- 
sibles en oblique, car, sur les vues de face, elles se 
projettent sur la colonne vertébrale. Leur aspect est 
variable : virgule, anneau, traces irréguliéres, grappe. 
Leur diagnostic différentiel se fera avec les calcifica- 
tions péricardiques grace 4 la radioscopie : jamais une 
calcification myocardique ne se projette sur les bords 
du ceur. Les calcifications des coronaires se recon- 
naissent par un tracé double, sinueux. — V. Paschetta. 


R. AUBANIAC, P. VIALLET, L. SENDRA, P. 
COMBE et L. CHEVROT (Alger). — L’angiocardio- 
graphie par voie sous-claviculaire. Comparaison 
avec les autres procédés d’injection. (Presse méd., 
t. 62, n° 63, 29 sept. 1954, p. 1308.) 


Les A. passent en revue les procédés périphériques 
paracardiaques par sonde, intra-cardiaques directs, 
dont aucun ne leur semble parfait. Ils décrivent ensuite 
leur propre technique par injection sous-claviculaire 
droite qui, d’aprés eux, réunit le maximum d’avan- 
tages. Cet article est illustré par 15 belles figures. - 
D. Flori. 


A. SILICANI (Lima). — Balisto-cardiographie nor- 
male. (Anales de la Facultad de Med., vol. XXXVI, 
n° 3, 1953, pp. 302-332, 15 fig.) 


L’A. étudie sur 50 sujets normaux, du sexe masculin, 
les mouvements corporels produits par la contraction 
cardiaque et la propagation de la circulation sanguine, 
grace au balisto-cardiographe de Dock. — Pierre-M. 
Chardier, 


H. CORDANO-BOITANO (Lima). — La balisto-car- 
diographie chez le montagnard. (Anales de la Fa- 
cultad de Med., vol. XXXVI, n° 3, 1953, pp. 333-366, 
2 fig.) 


2ar comparaison au sujet qui ne vit pas en alti- 
tude, l’A. trouve des modifications se référant surtout 
a la morphologie des ondes, ainsi qu’é leur amplitude 
moindre. La simple étude du tracé n’est pas spéci- 
fique. Pierre-M. Chardier. 


G. MELOT, A. BOLLAERT, F. DECLERCQ, A. DE 
COSTER, A. DUMONT et A. DUPREZ (Bruxelles). 
— Détermination de l’opérabilité du cancer bron- 
chique d’aprés l’angio-pneumographie. (Journ. Belg. 
de Radiol., vol. XXXVII, n° 3, 1954, p. 367.) 


L’angio-pneumographie est utilisée depuis peu dans 
le but de préciser le degré d’opérabilité des néoplasies 
bronchiques. Depuis 1951, les A. ont pratiqué des angio- 
pneumographies dans 81 cas de tumeurs thoraciques. 
Les résultats obtenus leur paraissent présenter une 
grande fidélité. Ils pensent pouvoir distinguer : 

1° Des néoplasmes isolés en plein parenchyme, qui 
ne déterminent que des altérations des artéres péri- 
phériques et qui n’entrainent pas de modifications de 
l’angiogramme. 

2° Tumeur entrainant l’atteinte d’une artére pulmo- 
naire sans amputation complete : inopérabilité a peu 
prés certaine; la thoracotomie exploratrice peut se dis- 
cuter. 

3° Tumeur avec amputation compléte de l’artére pul- 
monaire prés de sa naissance : opération impossible. 

4° Tumeur avec obstruction ou modification de 
calibre de la V. C. S. ou des trones veineux brachio- 
céphaliques : si la sténose est compléte l’opération est 
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a rejeter. S’il s’agit seulement d’une image lacunaire 
de la paroi du vaisseau par compression due Aa des adé- 
nopathies, la pneumectomie ne parait pas toujours 
impossible. I] est évident que le dépistage des méta- 
stases est de la plus grande importance. L’angio-pneu- 
mographie peut rendre de grands services dans la 
sélection des cas, en vue d’une intervention chirurgi- 
cale. — D. Flori. 


W. BOLT, A. STANISCHEFF et ZORN. — L’an. 
giographie sélective des vaisseaux pulmonaires, 
(Miinch. Med. Wschr., t. 93, 16 févr. 1951, pp. 306- 
310.) 


Les A. attirent l’attention sur l’importance de |’an- 
giographie sélective des vaisseaux pulmonaires, dans 
les cas ott des bronchographies ou des bronchoscopies 
sont trop douloureuses ou impossibles a faire. 

Les A. ont exécuté 300 examens et pensent que cette 
méthode peut fournir des indications supplémentaires 
intéressantes dans les cancers bronchiques et les sili- 
coses. — A. Thibeau. 


LAPEYRE, CARABALONA et LISBONNE (Montpel- 
lier). —- Le syndrome de compression de la veine 
sous-claviere au defilé scaléno-sous-clavier. (Mém. 
Acad, Chir., t. 79, n° 13-14, 22 avril 1953, pp. 318- 
323, 4 radios.) 


Les syndromes du défilé des scalénes a expression 
nerveuse ou artérielle ont fait objet de nombreuses 
études, le syndrome de compression veineuse pure n’a 
pas bénéficié de la méme vulgarisation. 

Les A. en rapportent une observation chez un mineur 
de 22 ans, apres une chute sur l’épaule. Une phlébogra- 
phie du membre supérieur en circulation libre montre 
augmentation de calibre des veines axillaire et sous- 
claviére, cette derniére paraissant coudée a son ori- 
gine. Le produit opaque persiste dans la veine axil- 
laire jusqu’éa 50 secondes aprés linjection. L’interven- 
tion permet de dégager un défilé particuliérement 
étroit entre le muscle sous-clavier et le tendon infé- 
rieur du scaléne antérieur et il est probable que le 
traumatisme, par la tuméfaction du moignon de 
V’épaule et des muscles, a fait apparaitre le syndrome 
de compression veineuse qui a persisté. — G. L.-L. 


David SUTTON (Londres). — Angiographie par voie 
percutanée. (Brit. Journ. of Radiol., vol. XXVIII, 
n° 325, janv. 1955, p. 13, 19 clichés, 3 tableaux.) 


Les A. se proposent d’analyser 250 cas d’angiographie 
pratiqués par voie sous-cutanée pour l’étude vascu- 
laire des membres. La majorité des cas concerne Varte- 
riographie des membres inférieurs, une trentaine de 
cas d’artériographie a été faite sur les membres supe- 
rieurs. 

L’A. donne ensuite la technique de ponction de 
chaque artére, avec les difficultés qui peuvent etre 
rencontrées au cours de l’examen. Les arteres carotide, 
vertébrale, aorte thoracique et abdominale, sous-cla- 
viére et humérale, fémorale et poplitée, sont tour 4 
tour envisagées. Les particularités de ponction sont 
briévement discutées. ; 

L’A. fait ensuite un résumé des principales indica- 
tions. : 

L’artériographie donne le plus de renseignements 
dans les lésions vasculaires oblitérantes. Des clichés 
sont reproduits (embolie de Jlartére poplitée, ant- 
vrysme de ’humérale, angiome de la main, athérome 
artériel de l’artére fémorale). De leurs études, les 4. 
concluent que l’artériographie, dans les lésions vascu- 
laires, peut seule donner un diagnostic anatomique 
exact de l’extension de la lésion et de l’état des parols 
du vaisseau. Cet examen permet donc seul un pro- 
nostic exact. L’utilité de l’artériographie pour le rept 
rage anatomique est indiscutable si une intervention 
chirurgicale doit étre faite. Des progrés restent a faire 
pour la visualisation des extrémités. . 

L’A. insiste ensuite sur Vintérét de l’artériographie 
dans les tumeurs des tissus mous et des os. Peu a 
travail a été fait dans ce domaine. L’artériographie, 
dans ces cas, permet de faire un diagnostic de mali- 
gnité. Des clichés intéressants de tumeurs osseuses 
primitives I et II secondaires, et de tumeurs des 
parties molles, illustrent ces dires. — Pierre Leenhardt. 
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Analyses 


Harold J. JACOBS, Louis LEVY, Harold CHAS- 
TANT et Howard STRAUSS. — Angiocardiogra- 
phie dans les cas d’obstruction de la veine cave 
supérieure. (J. A. M. A., vol. 147, n° 11, 1951, p. 1051.) 


En présence d'une obstruction de la veine cave supé- 
rieure, des angiocardiogrammes satisfaisants peuvent 
étre obtenus en injectant la substance de contraste par 
ja saphéne. Les A. rapportent deux cas, illustrant la 
méthode. — G. Chavanne. 


Pereira CALDAS (Lisbonne). — L’artériographie des 
membres, de l’aorte abdominale et de ses branches. 
(Acta Iberica-Radiol. cancerol., vol. I, n° 3, juil.- 
sept. 1952, pp. 279-358, 40 fig.) 


Aprés avoir fait un historique de Vartériographie, 
A, développe d’une facon détaillée : 

—la technique d’injection artérielle pratiquée au 
niveau de D10 ou D11, permettant d’éviter le tronc 
celiaque et l’artére rénale droite; 

— Jes accidents trés rares qui peuvent étre imputés 
ila piqdre de l’artére, 4 la technique d’injection et 
aussi au liquide injecté; 

— linterprétation des résultats. 

Nombreuses reproductions stéréo-radiographiques 
yisualisant au niveau de abdomen des images d’ané- 
vrysmes, de tumeurs et tuberculoses rénales; au niveau 
des membres, localisations tumorales bénignes ou ma- 
lignes des os et des parties molles. — Pierre-M. Char- 
dier. 


AYRES DE SOUSA (Lisbonne). — Contribution de 
la radiologie a l’hémodynamique de la jambe. (Acta 
Iberica-Radiol. cancerol., vol. I, n° 2, avril-juin 1952, 
pp. 143-186, 72 fig.) 


Grace 4 la kymographie, la vitesse du courant san- 
guin au niveau des membres inférieurs peut étre déter- 
miné dans les différents temps artériels, capillaires et 
veineux, 

Cette méthode permet aussi de mettre en évidence 
des troubles circulatoires au niveau des troncs arté- 
riels principaux. — Pierre-M. Chardier. 


Aleu SALDANHA (Lisbonne). — Etude radiologique 
de la circulation plasmo-tissulaire. (Acta Iberica- 
Radiol. cancerol., vol. I, n° 4, oct.-déc. 1952, pp. 391- 
424, 39 fig.) 


_Une solution iodée isotonique injectée dans le 
tissu cellulaire sous-cutané suit des étapes extra-vas- 
— avant d’étre absorbée par le torrent circula- 
oire. 

Les images radiologiques obtenues présentent des 
aspects morphologiques variables, correspondant a des 
perturbations tissulaires ou d’ordre vasculaire. — 
Pierre-M. Chardier. 


Victor SALLERAS (Barcelone). — Phlébographie des 
membres inférieurs. (Acta Iberica-Radiol. cancerol., 
vol. I, n° 4, oct.-déc. 1952, pp. 475-496, 10 fig.) 


Les différentes affections des veines (congénitales, 
traumatiques ou acquises) peuvent étre mises en évi- 
dence par la phlébographie. 

L’A. passe en revue les techniques phlébographiques 
usitées, ses préférences vont a la phlébographie fonc- 
tionnelle rétrograde transcutanée : injecté au niveau 
une veine superficielle, le produit de contraste permet 
de Visualiser les vaisseaux profonds grace a la pression 
'ransmise par un mécanisme absolument physiolo- 
sique. — Pierre-M. Chardier. 


A. C. BEGG (New Zealand). — Phlébographie osseuse 
du membre inférieur et du pelvis. (Brit. Journ. of 
Radiol., vol. XXVII, n° 318, juin 1954, p. 318.) 


A la suite des A, toulousains, B. décrit une nouvelle 
technique de phlébographie par voie osseuse. Le siége 
de Vinjection est soit la région malléolaire, soit la 
‘ubérosité tibiale, soit le grand trochanter. Ils indi- 
— le chemin suivi par le produit de contraste et 
Veiner rentes étapes d’opacification du  systéme 
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Les avantages de la méthode sont signalés principa- 
lement dans les thrombophlébites et les ulcéres vari- 
queux. 

La méthode est simple et dépourvue de dangers. Elle 
est rapide et se fait sous une bréve anesthésie au pen- 
thotal. Les deux jambes peuvent étre explorées suc- 
cessivement. Les A. ont pratiqué cette technique chez 
30 malades et ne signalent aucun incident. — Pierre 
Leenharat. 


H. CRAMER et A. KARPATI. — La lymphographie. 
(Miinch. Med. Wschr., t. 93, 9 févr. 1951, pp. 265-272, 
et 16 févr. 1951, pp. 309-314.) 


Les A. passent en revue V’historique et nous sou- 
mettent une analyse de la bibliographie compléte de 
la lymphographie. 

Les premiéres injections du systéme lymphatique 
furent pratiquées a l'aide de composés du thorium, 
et plus tard les produits iodés ont permis une exten- 
sion de la méthode. La plupart des travaux que citent 
les A. font mention d’expériences sur divers animaux. 

La méthode présente une certaine importance pour 
étude anatomique du systéme lymphatique, ainsi 
que pour le diagnostic de la propagation lymphatique 
des cancers. 

Les méthodes d’applications de la lymphographie 
sont les suivantes : 

— Injection sous-cutanée : la résorption du produit 
de contraste par les vaisseaux lymphatiques se fait 
rapidement, et une partie est retenue par les ganglions 
lymphatiques; il en est de méme lors des injections 
sous-aponévrotiques ; 

— injection intra-péritonéale : le produit de con- 
traste se dépose d’abord a la surface des organes intes- 
tinaux; trois semaines plus tard, on peut reconnaitre 
les ganglions intra- et rétro-péritonéaux, de méme que 
les ganglions médiastinaux et sus-claviculaires; 

— injection intra-pleurale : on peut mettre en évi- 
dence les ganglions rétrosternaux, péritrachéaux et le 
canal thoracique, de méme que le reflux de la sub- 
stance de contraste dans les ganglions abdominaux se 
produit quelquefois. 

Quelques auteurs ont pratiqué des injections dans 
les ganglions, les vaisseaux, les lymphatiques, les arti- 
culations, les sinus de la face, les amygdales, les bron- 
ches, les reins, etc. 

Des lymphographies involontaires ont été faites lors 
des_hystérosalpingographies. Les A. publieront plus 
tard leurs travaux cliniques sur cette matiére. — 
A. Thibeau. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





J. L. LEGER, J. MICHON, P. BOURGEOIS et M. 
BELISLE (Montréal). — Anévrysme de Il ’artére 
rénale. (Journ. de l’Assoc. canadien. des Radiolog., 
vol. V, n° 2, juin 1954, p. 19.) 


Observation trés détaillée d’une malade qui présen- 
tait une opacification de l’abdomen prise tout d’abord 
pour un calcul biliaire. Mais aprés cholécystographie, 
ce diagnostic doit étre abandonné et, a la suite de 
nouvelles explorations, on est arrivé au diagnostic 
ferme d’un anévrysme de l’arbre rénal. Une néphrec- 
tomie droite et une étude détaillée de la piéce opéra- 
toire sont venues confirmer ce diagnostic délicat. — 
Paul Lamarque. 


Renato R. ESPINOSA et Michael MAHONEY. — 
Aspect radiographique inhabituel dans un cas 
d’aplasie rénale unilatérale. (J. A. M. A., vol. 155, 
n° 14, 1954, p. 1232.) 


Dans un cas d’aplasie rénale unilatérale vraie, un 
pneumorétropéritoine montrait une ombre dans la 
fosse rénale gauche non vue antérieurement sur l’uro- 
graphie intra-veineuse ni sur la pyélographie rétro- 
grade. Intervention avec le diagnostic erroné @’hydro- 
néphrose sur rein fonctionnellement exclu. Décou- 
verte d’un rein aplasique pesant 18 g. Les A. en 
concluent que, dans de tels cas, le pneumorétropéritoine 
peut étre une source de confusion et conduire a des 
erreurs de diagnostic préopératoire. — G. Chavanne. 
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M. DEROT, J. MARCEL, MAROGER et MOUY. — ‘ag 
Calcinose rénale miliaire chez un malade présen- j 
tant une bifidité de l’uretere droit. (Journ. d’Urol., 
t. 60, 1954, p. 373.) 


Chez un homme de 54 ans, ayant présenté trois 
coliques néphrétiques, dont l’une avec émission d’un 
calcul, les A. ont constaté la présence de granulations 
opaques miliaires disséminées sur toute laire rénale, 
et paraissant plus nombreuses a la périphérie de 
celle-ci. — Guy Morin. 


Le Roy W. FALKINBURG, Maurice N. KAY et Ed- 
mond A. SAYER. — Recurrence d’un_ néphro- 
blastome (tumeur de Wilms) huit ans apres ne- 
phrectomie. (J. A. M. A., vol. 155, n° 14, 1954, p. 
1228.) 


Présentation d’un cas de néphroblastome (tumeur 
de Wilms) chez une fillette de 7 ans. Guérison appa- 
rente pendant huit ans, aprés chirurgie et rayons X 
postopératoires. Récurrence et mort dix ans aprés 
laffection, malgré une nouvelle série de rayons X. 

Une revue de la littérature montre que la récidive 
d’un néphroblastome est rare aprés trois ans et excep- 
tionnelle aprés cing ans. Dans le cas rapporté, la 
longue survie est d’autant plus surprenante que la 
tumeur était trés volumineuse, que son exérése fut 
difficile et que la veine rénale au moment de l’inter- 


vention était envahie par le processus. G. Chavanne, 
René KUSS. — Sténose du collet sur rein unique 


tuberculeux : anastomose pyélocalicielle et né- 
phrectomie partielle. (Journ. d’Urol., t. 60, n° 3-4, 
1954, p. 275.) 


Trés bon résultat. L’A. pense que cette intervention 
peut mettre le rein tuberculeux a l’abri de sa destruc- 





Fig. 2. — U. P. R. aprés Vintervention. L’anasto- 
mose pyélo-urétérale est largement perméable 
au-dessus de la sténose. 


tion par uro-pyonéphrose tout en évitant l’infir- 
mité dune néphrostomie définitive de sauvetage. 
Guy Morin. 


H. W. GILLESPIE et W. B. D. MAILE. — 
Tomographie de routine au cours de |’uro- 
graphie veineuse. (Brif. Journ. of Radiol. 
vol. XXVII, n° 318, juin 1954, p. 344.) 


Les A. pensent que cette exploration complé- 
mentaire est d’une utilité certaine au cours de 
Vurographie intra-veineuse. Ils ont pratiqué des 
tomographies, le malade étant en décubitus dor- 
sal, entre la 15° et la 25° minute aprés l’injection 
et au cours de la compression. : 

Ils montrent lintérét de ces coupes pour éli- 
miner les gaz intestinaux ou les ombres para- 
sites, pour préciser la dimension, la forme et la 
position des reins, les limites du psoas, la mor- 
phologie pyélo-calicielle et l’atmosphére péri- 
rénale. -—— Pierre Leenhardt. 


E. VINCENT (Annecy). L’urographie intra- 
veineuse dans le diagnostic des syndromes 
abdominaux aigus. (Journ. d’Urol., t. 60, n° 3-4, 
1954, p. 178). 


L’A. rappelle, a intention des chirurgiens, qué, 
en présence d’un abdomen aigu, lurographie 
montre que le rein ne parle pas s’il s’agit d'une 
colique néphrétique. Ce signe fidéle permet daf- 
firmer lorigine rénale d’un syndrome douloureu. 

A Vinverse, l’opacification rénale permet d’éli- 
miner la colique néphrétique. ‘ 

En effet, en cas de crise douloureuse, le réll 
Fig. 1. — U. P. R. avant l’intervention. s'il peut laisser filtrer le produit de contraste 
Sténose de la ponction pyélo-urétérale. dans le glomérule, ne le laisse pas sourdre 4 la 
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papille. Ii peut y avoir néphrogramme, mais non pyé- 
jogramme. 

Cette urographie d’urgence doit se passer, évidem- 
ment, de la restriction des liquides et il ne s’agit pas 
d@obtenir de belles images. Les deux premiers clichés 
aprés I'l. V. suffisent généralement. I] faut se presser, 
car absence d’image peut ne pas étre durable (dés 
que la douleur disparait, le rein peut se remettre a 
fonctionner). Se méfier de l’atropine ou de la morphine 
qui ont pu étre injectées. 

En somme: un cliché sans préparation, deux cli- 
chés 4 5 et 10 minutes. Pas de compression. 

Les causes d’erreur sont les anomalies rénales. l’ab- 
sence d’un rein (rein détruit ou rein unique). La ques- 
tion de savoir & quel moment un rein inhibé redevient 
visible ne se pose pas si le malade souffre encore vio- 
lemment quand il est radiographié, mais joue beau- 
coup si le malade ne souffre plus (l’A. pense qu’il 
faut deux heures de calme pour que le rein réappa- 
raisse). 24 observations. 

L’A. reconnait que deux observations récentes (de 
Cert et de Louis Duranp) sont des exceptions a 
cette régle du rein muet dans la colique néphrétique. 
— Guy Morin. 


L. MAZZI (Padoue). — Rare ectopie rénale associée 
a une malformation des visceres abdominaux. 
(Radiol. Pratica, vol. IV, n° 7, sept. 1954, pp. 110- 
112, 4 fig.) 


L’A. publie des tomographies sous les deux coupoles 
diaphragmatiques. Le foie avait une forme de banane 
et se projetait sous le rein droit, la rate, de forme 
ovlongue, se voyait sous le rein gauche. L’estomac se 
trouvait refoulé a gauche, tandis que le cxco-ascen- 
dant était sous le diaphragme droit, le vide de la fosse 
iliaque droite était occupé par le foie. — V. Paschetta. 


H. F. CHAUVIN (Marseille) (Rapport de M. R. Covu- 
VELAIRE). — Urétérite tuberculeuse sténosante réve- 
lant une tuberculose rénale. (Journ. d’Urol., t. 60, 
n° 3-4, 1954, p. 263.) 


Deux cas. 


Premier cas. —- Homme, 22 ans. Crises de coliques 
néphrétiques droites. Hydronéphrose calicielle A l’uro- 
graphie. 

A la pyélographie : rétrécissement serré de l’uretére 
droit terminai, urétésectomie suivie d’urétéro-cysto- 
anastomose (laboratoire = tuberculose folliculaire). 
_Deuxiéme cas. —- Femme, 33 ans. Coliques néphré- 
tiques gauches. 

Urographie : dilatations calicielles sans imprégnation 
de l’uretére. 

A la pyélographie : rétrécissement de lV’uretére ter- 
minal, La présence de hacilles dans les urines permet 
@affirmer l’urétérite tuberculeuse. — Guy Morin. 


H. F. CHAUVIN (Marseille). — Sur les images radio- 
logiques d’uretére rétro-cave. (Journ. d’Urol., t. 60, 


1954, p. 266.) 


Les signes radiologiques sont les suivants : 
Bassinet dilaté. Horizontabilité du premier segment 
de Puretére. Accrochage urétéro-rachidien. 
_ LA. insiste sur le fait que le cliché de profil est 
indispensable (pyélographie) pour mettre en évidence 
: ene de Randall et Campbell, c’est-a-dire l’accro- 
chage du coude urétéral a l’ombre des corps verté- 
braux, — Guy Morin. 


Pierre ABOULKER. — Rétrécissement tuberculeux 
de Vuretére lombaire : guérison par le traitement 
médical. (Journ. d’Urol., t. 60, n° 3-4, 1954, p. 257.) 


Rétrécissement de l’uretére gauche, apparu chez un 
Libereuleux urinaire soumis 4 un traitement médical. 
aie cede a la poursuite de ce traitement. Dix-huit 
Le B oy les images urographiques sont normales. 

» A. a disparu des urines. — Guy Morin. 
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Pierre VIOLLET. — Hypertension et dilatation kys- 
tique de l’extrémité inférieure de l’uretére. (Journ. 
d’Urol., t. 60, n° 3-4, 1954, p. 271.) 


Jeune homme de 21 ans. Hypertension a 20-11. 
A Vurographie et a lurétéro-pyélographie, dilatation 
kystique de lextrémité inférieure de l’uretére droit 





avec, au-dessus, dilatation de toutes les cavités uri- 
naires droites. 
Débridement en croix de l’orifice urétéral droit. 
Quatre mois aprés, les signes disparaissent : tension 
a 14-8. La guérison se maintient depuis trois ans. 
Guy Morin. 


Frank HINMAN, Gérald M. MILLER, Eldon NICKER 
et Earl R. MILLER (San-Francisco). — La physio- 
logie de la miction au moyen de la cinéradiogra- 
phie et des radiographies en séries. (Radiology, 
vol. 62, n° 5, mai 1954, pp. 713-719.) 


Les A. étudient le mécanisme de la miction, chez 
les femmes nullipares normales, au moyen de la sério- 
graphie et de la cinéradiographie. 

Les différents temps de la miction se décomposent 
ainsi : 

1° Contraction isométrique du détrusor et ouverture 
du sphincter interne. 

2° Relachement des muscles périnéaux. 

3° Contraction évacuatrice du détrusor et ouverture 
du sphincter externe. 

4° Fermeture isolée du sphincter externe. 

5° Contraction des muscles du périnée et éléyation 
de la base de la vessie. 

6° Fermeture du sphincter interne et relachement 
du détrusor. 

Cette étude chez le normal est un premier point qui 
sera utile pour apprécier le comportement vésical chez 
les femmes multipares avec ou sans incontinence, chez 
les hommes porteurs de lésions prostatiques, ou bien 
chez les sujets ayant subi des interventions sur le 
recto-sigmoide; enfin, dans les cas de troubles vési- 
caux d’ordre neurologique. — M. Pélissier. 


19” 
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H. P. KLOTZ. — Coexistence d’un infantilo-nanisme, 
d’une agénésie ovarienne et d’anomalies réno- 
pyélo-urétérales (contribution a la pathogénie du 
syndrome de Turner et du nanisme rénal). (Bull. 
et Mém. Soc. méd. Hop. Paris, 4° série n° 17-18, 
1954, p. 608.) 


La cystographie objectivait un reflux urétéral par 
incontinence des sphincters. Mais surtout lurétéro- 
pyélographie rétrograde révéle une dilatation de tout 
ordre urétéro-pyélo-caliciel (les uretéres sont mons- 
trueux), avec une atrophie rénale bilatérale. — Guy 
Morin. 


J. CIBERT, L. DURAND, J. FORET (Li¢ge) et 
A. SOLER. — La « petite vessie » des tubercu- 
leux urinaires. Données anatomiques et physiopa- 
thologiques. Leurs incidences sur la technique et 
les indications de l’iléo-cytoplastie. (Journ. d’Urol., 
t. 60, 1954, p. 125.) 


Les A. ont remarqué sur les clichés que l’implanta- 
tion de l’uretére, sur ces vessies trés rétractées, se fait 
sur le déme vésical ou un peu au-dessous. La rétrac- 
tion de la vessie se fait done surtout aux dépens du 
détrusor qui ne forme plus, au-dessus du_ trigone, 
qu’un plafond rigide. Le trigone, respecté, constitue a 
lui seul la cavité vésicale. Ces données doivent 
influencer la technique opératoire de lentérocyto- 
plastie (par exemple : résection préalable du reliquat 
du détrusor). 

Suivent des considérations sur la 
reflux vésico-urétéral qui est da: 

a) A Vhyperpression de Vurine dans une _ vessie 
rétractée. Les clichés ont montré que, non seulement 
cette hyperpression déterminait le reflux, mais aussi 
la dilatation du trigone et de l’urétre postérieur, cette 
dilatation trigonale du col et de l’urétre postérieur 
étant les seules observées chez les sujets sans reflux 
vésico-urétral du fait d’un rétrécissement de l’uretére 
terminal. L’iléo-cystoplastie parait le traitement logi- 
que de cette hyperpression vésicale. 

b) Mais celle-ci ne pourrait se produire si la sensi- 
bilité de la vessie était normale, et, dans les cystites 
invétérées, la sensibilité de la vésicule A la distension 
doit étre amoindrie. D’ot. une extension des indica- 
tions de liléo-cystoplastie que les A. ont utilisée pour 
des cystites rebelles avec reflux important, mais sans 
rétraction vésicale notable. Guy Morin. 


pathogénie du 


J. P. CROSETTI et Ch. A. MULLER (Neufchatel). — 
Une complication rare de la ventrofixation de 
l’utérus selon le procédé de Doleris : la pollakiurie 
incoercible. (Mém. Acad. Chir., 7 janv. 1953, t. 79, 
n° 1-2-3, pp. 38-42, 2 radios.) 


L’hystéropexie pour rétro-déviation utérine est carac- 
térisée par la suture des ligaments ronds a la paroi 
abdominale. 

Aprés Vintervention, la malade présente une réten- 
tion, puis une pollakiurie impérieuse toutes les deux 
heures d’abord, puis presque permanente. 

La cystographie montre que la vessie est réduite a 
un sac un peu aplati transversalement avec un bord 
supérieur fortement concave. Le diagnostic posé est 
celui d’une incarcération inter-utéro-pariétale de la 
vessie, due & une hystéropexie trop basse doublée d’une 
colporraphie antérieure trop. serrée. L’intervention 
permit de vérifier le diagnostic et de guérir la malade, 
la nouvelle cystographie pratiquée montrant une vessie 
ayant repris un aspect normal avec une capacité de 
300 cm*. — G. L.-L. 


J. LANGE (Bordeaux). — La tomographie dans les 
tumeurs de la vessie. (Journ. d’Urol., t. 60, n° 3-4, 
1954, p. 158.) 


L’A. pense que le diagnostic préopératoire du degré 
d’infiltration et d’extension de la tumeur est primor- 
dial et que les moyens connus d’y parvenir (cysto- 
scopie, cystographie rétrograde, etc.) sont insuffisants 
pour juger des possibilités meilleures de la cystec- 
tomie ou du radium. C’est pour arriver 4 ce diagnostic 
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sans cystostomie exploratrice qu’il a utilisé la tomo- 
graphie frontale avec injection de gelobarine a l’euf, 
et insufflation d’air aprés évacuation. Une injection 
gazeuse périvésicale peut étre combinée a cette mé- 
thode pour apprécier le degré d’épaississement et d’in- 
filtration de la paroi. Cing observations, 





Orgs. 2. — Coupe a 11 cm. 


L’A. conclut que la tomographie est indispensable 
dans les tumeurs infiltrantes, et inutile dans les 
tumeurs sessiles et les polypes. — Guy Morin. 


A. ACCONCIA et M. MIGLIORINI (Sienne). — La 
déférento-vésiculographie dans l’adénome et le car- 
cinome de la prostate. (Gaz. Inter. di Med. e Chir. 
vol. LIX, n° 14, 31 juil. 1954, p. 816.) 


Les A. rappellent rapidement la disposition anato- 
mique des vésicules séminales et des déférents, puls 
ils décrivent leur technique radiologique. Ensuite, ils 
décrivent les signes radiologiques qui leur paraissent 
étre en faveur de l’adénome (symétrie du complexe, 
ampoule vésiculo-déférentielle, ectasie et déplacement 
des vésicules, etc.) et ceux qui doivent faire redouter 
le carcinome (asymétrie, déplacement vers le haut des 
vésicules, pas d’ectasie, etc.). Ils essayent d’expliquer 
le pourquoi de ces signes. L’article est illustré par de 
nombreuses figures. I] est certain que si les signes 
décrits présentent la fidélité que les A. leur attribuent, 
ils ne manquent pas d’intérét pratique. D. Flori. 


J. B. HARTLEY (Manchester). — Fréquence et signi- 
fication de la calcification placentaire. (Brit. Journ. 
of Radiol., vol. XXVII, n° 319, juil. 1954, pp. 365- 
380, 13 fig.) 


L’A. rappelle les premiers travaux de Rem, en regrel- 
tant qu’on n’y ait pas prété plus d’attention. II vante 
les mérites de la radiographie du placenta chez 1a 
femme enceinte. La calcification y est fréquente ¢ 
permet alors de situer la position du placenta avant 
l’accouchement, vers le 8 miois. La technique quil 
donne la parait, 4 beaucoup d’égards, bien supérieure 
aux autres. — Paul Lamarque. 
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APPAREIL DIGESTIF 


H. DANCOT (Bruxelles). — Les cylindromes des 
glandes salivaires. Etude de 19 cas. (Bull. Ass. fr. 
pour l’Et. du Cancer, t. 40, n° 3, 1953, p. 383.) 


Les cylindromes different des épithéliomas glandu- 
laires vrais par leur évolution locale moins grave, et 
des tumeurs mixtes par la fréquence de leurs méta- 
stases. L’A., d’aprés l'étude de 19 cas, conclut a la 
radiosensibilité de ces tumeurs. Les radiations A doses 
élevées doivent donc étre appliquées toutes les fois 
que le traitement chirurgical est impossible, ou trés 
difficile & cause de la localisation ou de l’extension 
tres grande. Et méme aprés traitement chirurgical, le 
traitement radiothérapique parait devoir étre utile. — 
D. Flori. 


E. L. FRAZELL (New-York). — Aspects cliniques des 
tumeurs des glandes salivaires principales. (Cancer, 
vol. 7, n° 4, juil. 1954, pp. 637-659, 16 fig.) 


Il s’agit 14 d’un travail extrémement important, 
puisqu’il répond a Vétude de 877 cas observés dans 
le Service « Head and Neck » du Memorial Hospital 
de New-York. Ces observations répondent a des 
tumeurs bénignes et malignes, des parotides et des 
glandes sous-maxillaires et sublinguales. Bien entendu, 
tous les cas présentés ont subi une vérification histo- 
logique scrupuleuse (477 tumeurs bénignes contre 211 
malignes classées en un certain nombre de types ana- 
tomo-pathologiques. Etant donné le nombre considé- 
rable de cas, les paragraphes ott sont développées les 
questions relatives au siége, a lage, aux symptomes, 
aux signes cliniques, sont pleins d’intérét, de méme 
que l’évolution en fonction de la nature histologique. 
$i ’A. a écrit un court paragraphe aux irradiations 
auxquelles il ne parait pas accorder un grand intérét, 
il développe largement le role de la chirurgie qui, 
nous le pensons personnellement, reste la méthode 
de choix, mais seulement lorsqu’elle peut étre radi- 
cale. Les techniques sont exposées et les résultats 
apportés sont d’autant plus remarquables qu’un grand 
nombre de malades répondaient a des récidives aprés 
une premiére opération. Les accidents postopératoires 
sont exposés et on ne peut qu’étre frappé par le petit 
nombre des paralysies faciales enregistrées. 

En conclusion, l’A. donne un résumé des résultats 
répondant aux techniques adoptées au Memorial pen- 
dant la période indiquée. « L’irradiation, lorsqu’elle 
est employée comme seul traitement, a guéri peu de 
tumeurs malignes des glandes salivaires, mais lors- 
quelle est employée avec la chirurgie (un _ petit 
groupe), les résultats restent en suspens. Dans le 
premier groupe, Virradiation a été prescrite comme 
mesure palliative, tandis que, dans le second, elle a 
été généeralement employée d’une facon empirique, 
sous forme de seeds de radon au moment de I’excision 
chirurgicale de tumeurs localisées. Son réle dans le 
pourcentage élevé des guérisons est pour cela difficile 
a évaluer, » 

Or, dans le tableau 8 groupant 201 cas de tumeurs 
malignes, nous relevons 16 % de guérisons aprés cing 
ans sur 75 cas traités uniquement par les radiations. 
Comme radiothérapeutes, nous pensons que ce pour- 
centage, pour peu satisfaisant qu’il soit, est assez 
intéressant pour regretter que lA. n’ait pas exposé 
avec détails les techniques suivies. De méme, sans 
vouloir élever aucune critique, nous ne suivons pas 
bien. Vidée qui a présidé a des irradiations, méme 
empiriques, aprés des excisions de tumeurs localisées, 
pour ne pas en faire pour des tumeurs qui ne |]’étaient 
pas, puisque dans le méme tableau 8 nous notons 
90,5 © de guérisons aprés cing ans sur 80 cas soumis 
a la chirurgie seule et 82,2 % de guérisons sur 29 cas 


soumis a Vassociation radiochirurgicale. — Paul 
Lamarque. 


J. PAPILLON, P. MARION et F. PINET. — Etude 
radiologique des varices cesophagiennes dans 
Vhypertension portale. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 
t. 43, 1954, p. 764.) 


; La technique consiste A faire des films en couche 
“aged et en évitant la période de remplissage, sujet 
en décubitus (cette position favoriserait la saillie des 


varices dans la lumiére de l’esophage). On utilise un 
mélange de deux tiers d’un produit colloidal et de 
un tiers d’eau pour avoir un produit qui adhére a la 
muqueuse. Quelques artifices : faire déglutir de l’air, 
Valsalva. 

Les A. rappellent l’importance des varices cesopha- 
giennes, qui évoque le diagnostic d’hypertension por- 
tale, que la cause de cette hypertension soit extra- ou 
intra-hépatique. — Guy Morin. 


Michel HARDY (Nantes). — A propos de deux cas 
de brachy-cesophage congénitaux. (Arch. Mal. l’App. 
dig., t. 43, 1954, p. 562.) 


Une observation concerne un enfant de quatre ans, 
présentant des hémorragies importantes et récidi- 
vantes, et une dysphagie progressive dues a un ceso- 
phage court dont le cardia était sténosé par un pro- 
cessus inflammatoire surajouté; l’autre, un nourrisson 
cyanotique a chaque tétée, dont le brachy-cesophage a 
été découvert le 5° jour aprés la naissance. — Guy 
Morin. 


R. MONOD et J. C. RUDLER (Paris). — Sténose 
fonctionnelle et radiologique de l’cesophage au 
cours d’un abces du lobe inférieur du poumon 
gauche. (Mém. Acad. Chir., t. 79, n° 25-26, 14 oct. 
1953, pp. 633-636, 1 radio.) 

Observation d’un malade présentant une dysphagie 
avec réaction pleurale de la base gauche et, radiologi- 
quement, une sténose trés serrée bien centrée, finement 





irréguliére du tiers inférieur de l’cesophage, avec 
légére dilatation. A l’cesophagoscopie : bourgeonnement 
suspect au niveau de la sténose; la biopsie ne montre 
qu’une réaction fibrino-leucocytaire intense, sans élé- 
ments dégénératifs malins sur les fragments examines. 

Malgré les réserves de l’examen radiographique et la 
biopsie négative pouvant étre interprétée comme le 
résultat d’un prélévement défectueux, l’épisode pulmo- 
naire et pleural, dont la traduction radiologique était 
assez vague avait été rattachée 4 une infection périnéo- 
plasique, et le diagnostic de néoplasme porté. 

A la thoracotomie, le décollement entraine louver- 








_ 


ture d’un abcés avec 200 cm* de pus, l’eesophage ne 
présente aucune lésion pariétale, mais son quart infé- 
rieur est comprimé par des ganglions anthracosiques 
volumineux et durs, en relation avec l’abcés du lobe 
inférieur. Lobectomie inférieure. G. L.-L. 


W. SCHUTZ. — Diagnostic différentiel et traite- 
ment chirurgical des tumeurs bénignes de I|’ceso- 
phage. (Thoraxchirurgie, vol. 2, 1954, p. 277.) 

L’A. rapporte un cas de kyste épithélial d’origine 
embryonnaire (9 cas décrits dans la littérature mon- 
diale). L’origine de ces kystes est identique a celle des 
kystes bronchogéniques du médiastin. I] se manifeste 
par une opacité arrondie dans le médiastin postérieur, 
sur le cliché simple, et par une image lacunaire 4 con- 
tours réguliers au transit csophagien. L’ablation chi- 
rurgicale a permis d’obtenir la guérison. C. M. Gros, 


CAINI et PANUCCIO (Florence). Le comporte- 
ment de l’ombre cesophagienne dans 16 cas de 
communication interauriculaire isolée. (Radiol. 
Pratica, vol. IV, n° 5, 1954, pp. 69-70, 2 fig.) 

Les A. ont constaté que l’cesophage était normal dans 
les 16 cas de communication interauriculaire étudiés. 

Ce fait permet un diagnostic différentiel avec les car- 


diopathies mitrales. — V. Paschetta. 
G. BOUDIN, J. BARBIZET, B. HILLEMAND et 
J. LOTE. — Atonie et dilatation gastro-cesopha- 


gienne au cours de la sclérose latérale amyotro- 

phique. (Bull. et Mém. Soc. méd. Hop. Paris, 70° 

année, n° 17-18, 1954, pp. 641-648.) 

Etude radiologique systématique de 12 cas de sclé- 
rose latérale amyotrophique. Dans 10 cas, troubles du 
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transit et de la morphologie de l’ceesophage, de l’esto- 
mac ou du duodénum. II s’agit de troubles du tonus 
musculaire allant de la simple hypotonie a4 la grande 
dilatation passive avec stase. 

Ces lésions seraient dues a l’atteinte des noyaux bul- 
baires du pneumogastrique. — Guy Morin. 


P. BERNAY, F. DEYRIEUX, A. HOUYER et GI. 
RARD. — Trois observations de hernies de 
Vhiatus cesophagien reconnues a la suite de throm- 
boses veineuses apparemment inexpliquées. (Arch. 
des Mal. de l’App. dig., t. 43, 1954, p. 750.) 


Dans les 3 cas, c’est la connaissance du syndrome 
de Lian (hernies diaphragmatiques et thromboses vei- 
neuses) qui a conduit au diagnostic. Les thromboses 
seraient liées aux hémorragies et a l’anémie consé- 
cutive. L’hypercoagulabilité sanguine, réaction de 
défense des poussées de déglobulinisation les expli- 
querait. — Guy Morin. 


H. MONGES, H. METRAS et A. MONGES. — Con- 
sidérations sur un cas de reflux gastro-cesophagien. 
(Arch. des Mal. de l’App. dig., t. 43, 1954, p. 573.) 


A propos d’un cas de reflux gastro - esophagien 
s’accompagnant d’une petite hernie de la grosse tubé- 
rosité, les A. soulignent deux faits : 

a) Les mouvements inspiratoires profonds sont 
éminemment favorables 4 la production du reflux 
gastro-cesophagien et a engagement des petites her- 
nies hiatales (d’ot. l’intérét des films en inspiration 
profonde). 

b) La relative fréquence du reflux aprés gastrec- 
tomie subtotale. — Guy Morin. 
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Manoel DE ABREU. — Bases de l’interprétation 
radiologique - radiogéométrie. (2 vol. [22,530]. 
Vol. I, 214 p. de texte. Vol. II, Iconographie, 312 p., 
683 fig. et 82 planches. Masson et C'*, édit., Paris.) 


Depuis vingt-cing ans, I’A. s’est penché sur le dif- 
ficile probleme de la formation des images ou, plus 
exactement, des ombres portées sur les écrans et les 
films radiographiques, et beaucoup de _ radiologistes 
connaissent la Nouvelle radiologie vasculaire, publiée 
chez Masson en 1926. 

Liouvrage actuel condense l’ensemble des recherches 
antérieures déja publiées et les plus récentes. Il repré- 
sente la synthése de trente années de travail et de 
méditation. 

La netteté de image résulte des différences de coef- 
ficient d’absorption, mais aussi de la forme des sur- 
faces et de la direction du rayonnement. 

La premiére partie du livre étudie les principes, elle 
considére la forme purement géométrique, c’est-a-dire 
des volumes a faces planes ou courbes que les rayons 
traversent; la seconde partie est l’application des prin- 
cipes & l'étude anatomo-radiologique normale et patho- 
oo. 

es figures sont trés belles, les schémas trés clairs. 
Ce livre doit figurer dans la bibliothéque des radiolo- 
gistes 4 esprit curieux qui veulent aller au-dela des 
connaissances empiriques acquises par la_ pratique 
quotidienne. — P, Marques. 


Jean RACHET, André BUSSON et Charles DEBRAY. 
— Maladies de l’intestin et du péritoine. (1 vol. 
Flammarion, édit., Paris.) 


_ Si un livre est le fruit de la pensée commune d’une 
equipe, c’est bien celui-ci. I] est l’expression des idées 
et le résultat du travail en symbiose de JEAN RacHET 
et d ANDRE Busson. Pendant de longues années, aussi 
bien & Boucicaut qu’a Tenon ou & Bichat, tous deux 
ont pensé et travaillé ensemble. Si, du fait de la dispa- 
rition du premier, la plus grande partie de la rédaction 
4 été Peuvre du second, louvrage est bien celui d?2s 
deux hommes qui ont longuement et patiemment dis- 
cuté de ces maladies de l’intestin qu’ils étudiaient 
depuis toujours, sur lesquelles ils avaient pu réunir 
un enorme matériel, et qu’ils étaient parvenus a 
connaitre mieux que personne. 

A cette brillante équipe s’ajoute la jeune autorité 
a Vexpérience intelligente du P'- agrégé CHARLES 
neg Ay a écrit le chapitre des maladies du _ péri- 
aie eat dire l’éloquence d’une page de garde qui 
ed tag trois noms, au seuil d’une ceuvre trés 
r ot non Seulement en raison de la notoriété des 
nu -. aussi parce qu elle comble une lacune, rien 

Important n’ayant paru en France, sur ce sujet, 
depuis plus de dix ans. 
wea s’ouvre sur un chapitre général de clinique, 
lu laisse une part importante aux examens complé- 
ar oe ba aux techniques les plus modernes. Puis 
oe A re des grands sympt6mes intestinaux : dou- 
pond testinale, diarrhée, constipation, gaz, occlusion, 

orragies, perturbations vasculaires, et cet exposé 


liminaire allege heureusement celui des maladies de 
Vintestin qui est alors entrepris sans redites inutiles. 
Cet exposé est un tout particuliérement complet, ot 
chaque question est traitée avec une minutie éclectique. 
Certains chapitres sont de remarquables mises au 
point, et, pour n’en retenir que trois parmi tant 
d’autres, nous citerons : les cancers du célon, la ma- 
ladie de Crohn et la recto-colite hémorragique. 

Le cancer du célon est magistralement traité et 
toute importance est donnée a la valeur fondamentale 
du diagnostic clinique précoce. Bien loin d’écrire faci- 
lement qu’il n’y a pas de clinique de la lésion au 
début, les A. ont pensé mieux faire en montrant la 
difficulté de penser au cancer en présence de signes 
sans spécificité, et qui risquent de faire croire 4 une 
affection inflammatoire banale. Mieux encore, ils 
insistent sur les signes atypiques qui, apparemment, 
norientent pas vers le célon. Ils indiquent toutes les 
finesses de l’interrogatoire et les subtilités du raison- 
nement. L’ensemble est détaillé par des cliniciens de 
haute expérience, bati sur des nuances, dont la valeur 
pratique d’enseignement est considérable. Suivent des 
pages radiologiques. nombreuses, ou tout est dit et 
démontré par une iconographie riche, pertinente et 
judicieusement triée. 

Celles qui traitent de la « maladie de Crohn » sont 
peut-étre les plus originales, et le fait ne doit pas 
étonner si l’on sait que RacHet et Busson ont été les 
deux auteurs francais les plus intéressés par cette 
affection aux nombreuses inconnues. Aprés un exposé 
clinique, ils décrivent les signes radiologiques de la 
derniére anse gréle, qu’ils ont pu mettre en évidence 
grace a leur excellente technique de _ péristaltisme 
provoqué, et exposent les données anatomo-patholo- 
giques fondamentales. La partie la plus intéressante, 
parce qu’elle fait état de leur conception personnelle, 
est ’étiopathogénie, ou il est précisé que cette entérite 
folliculaire apparait comme une lésion projetée sur 
lintestin, de dehors en dedans, par un _ processus 
pathogéne agissant a distance, dans la zone mésenté- 
rique correspondante. I] faut lire argumentation, qui 
est solide, et qui aboutit a conclure que la cause 
premiére doit étre recherchée dans des phénoménes de 
sensibilisation ou d’allergie, et le point de départ dans 
les ganglions et les lymphatiques du mésentére. 

Avec la méme compétence, la méme originalité et 
la méme abondance de matériel (leur expérience porte 
sur 400 cas), les A. traitent la recto-colite hémorra- 
gique. Ils individualisent nettement cette affection, et 
la détachent du groupe confus des recto-colites, comme 
correspondant A une entérite anatomo-pathologique 
définie par des lésions histologiques spéciales, prédo- 
minant a la terminaison du célon, et caractérisée par 
des aspects rectoscopiques particuliers et pathognomo- 
niques. Ils aboutirent 4 une conception pathogénique 
qui fait intervenir, au départ, une prédisposition 
vasculaire régionale, seule capable d’expliquer |’atteinte 
segmentaire ou totale du célon, a l’exclusion du gréle. 
Tout au cours de la description, et correspondant aux 
différentes formes de l’affection, les A. ont reproduit 
les radiographies les plus démonstratives qu’ils n’ont 
eu qu’4 choisir dans leurs nombreux dossiers. Tous 
les aspects radiologiques s’y succédent, depuis le dia- 
gnostic le plus difficile jusqu’aux lésions évidentes. 








« 


On n’imagine pas ot les radiologistes pourraient 
trouver, en France tout au moins, meilleure docu- 
mentation. 

Les maladies du péritoine dont le chapitre a été 
écrit par Depray, suivant un plan parfaitement clair, 
traite de ces questions difficiles, dont beaucoup con- 
cernent les affections rares, ou, en tout cas, peu 
connues, dans un ordre logique et avec un souci parti- 
culiérement louable de l’importance a donner 4 chaque 
maladie. Tout est dit, sans longueurs et sans omissions, 
Il ne manque rien a cette étude d’ensemble qui, 
jusqu’ici, semble-t-il, n’existait pas. 

Ce ne sont 1a que des exemples dans un ouvrage 
qu’il était particuliérement périlleux d’écrire sans 
tomber dans la phraséologie didactique et monotone 
des traités. Busson a su rendre vivant son livre, en 
s’écartant toujours, avec une heureuse opiniatreté, du 
plan classique de l’ennuyeuse « question », tantot par 
le don du choix, tantét en concrétisant une image par 
un raccourci concret et évocateur, tantot en abréegeant 
la clinique, et seulement quand il le fallait, tantot en 
exposant des recettes thérapeutiques simples et immé- 
diatement profitables au médecin praticien auquel 
l’ouvrage s’adresse, aussi bien qu’au spécialiste. Celui- 
la fera son profit de la premiére partie, purement 
séméiologique, et en retiendra des schémas précis 
d’examen de tout malade digestif. Celui-ci relira avec 
intérét tout ce qui touche aux problémes de premier 
plan de l’actualité entérologique. Quant au _ radiolo- 
giste, et spécialement au radiologiste digestif, il semble 
difficile qu’il puisse se passer d’un livre ou il peut 
tout apprendre du radiodiagnostic intestinal, et qui 
actuellement n’a pas son équivalent. 

Tel qu’il est, c’est un ouvrage dont la grande valeur 
ne peut étre qu’indiquée en quelques lignes. Les 
auteurs ont voulu qu'il plaise en méme temps qu’il 
instruise, et ils ont eu l’art de le concevoir pour qu’il 
soit lu sans fatigue. Nous devons leur étre reconnais- 
sants de l’élégance qu’ils ont su conserver tout au long 
d’une cuvre de pareille importance. Sur cette cuvre 
plane la grande figure de Racuet. Ce livre lui est le 
meilleur témoignage de fidélité. Il honore sa mémoire. 
I] honore ceux qui l’ont écrit. — Guy Morin. 


Antonio LLOMBART et Ubaldo GASTAMINZA. — 
Lutte contre le Cancer. Cinquante années de mor- 
talité et de morbidité cancéreuse espagnole (Publi- 
cation de l'Institut Radio-Chirurgical du Guipuscoa, 
1 vol. [20 X 26], 190 p.) 


Un des aspects les plus intéressants et des plus effi- 
caces pour la lutte entreprise contre le cancer est la 
connaissance, aussi exacte que possible, de la mortalité 
et de la morbidité. Chaque pays se doit de poursuivre 
cette étude et de faire périodiquement le point. C’est 
ce que les A. ont fait pour l’Espagne et pour la période 
allant de 1940 a 1950. 

Les données utilisées sont : les registres d’état civil 
et les résultats de 4356 autopsies pour la mortalité 
qui est comparée a la mortalité générale; les résultats 
des statistiques de I’Institut Radio-Chirurgical, com- 
parés aux statistiques des autres centres pour la 
morbidité. 

Les A. étudient également, pour le dernier demi- 
siécle, ’évolution comparée de la mortalité par cancer 
pour leur province et pour l’Espagne entiére. Ce travail, 
qui comprend 92 tableaux et 30 graphiques, est un 
document important. — P. Marqués. 


Gustav BUCKY et F. C. COMBES. — Grenz Ray 
Therapy. (Springer Publishing Company, New York, 
1954.) 


C’est en 1922 que G. Bucky fit construire un tube a 
rayons X fonctionnant sous un faible voltage et muni 
d’une fenétre en verre de Lindemann laissant passer 
un rayonnement de grande longueur d’onde (2 Ang- 
stréms), comparativement a celle des rayonx X ordi- 
naires. G. Bucky appela ces radiations Grenz Stralhen, 
c’est-a-dire rayons limite, car ils se situent 4 la fron- 
tiére des rayons X. Les rayons limite (R. L.), ou rayons 
de Bucky, d’abord accueillis avec réserve, suscitérent 
par la suite un intérét toujours croissant chez les radio- 
logistes et les dermatologistes; ils ont été objet d’un 
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grand nombre de travaux et sont actuellement large- 
ment utilisés dans de nombreux pays étrangers, Ep 
France, cependant, ils n’ont été, jusqu’a présent, appli- 
qués et étudiés que par un nombre restreint de méde- 
cins et de chercheurs. 

Un des arguments souvent opposé a leur utilisation 
thérapeutique peut étre énonce ainsi: il n’est pas 
d’affection curable par les R. L. qui ne puisse étre 
traitée avec un succés équivalent par radiothérapie 
dite superficielle (100 kV). Bucky s’éléve contre cette 
assertion et fait valoir, laissant de coté une éventuelle 
spécificité de la longueur d’onde dans l’action biolo- 
gique des radiations ionisantes, question d’ailleurs 
toujours controversée, que cette action dépend avant 
tout de la dose absorbée dans un volume donné de 
tissu vivant. Or, la faible pénétration des R. L. permet 
leur absorption presque intégrale dans les trois pre- 
miers mm de tissu rencontré, tandis que les rayons 
émis A 100 kV n’abandonnent que 10 % de la dose 
en surface dans cette méme épaisseur de 3 mm, 90 % 
de la dose gagnant les couches plus profondes qu’ils 
modifient le plus souvent sans utilité thérapeutique, 
lorsqu’il s’agit de dermatose superficielle, mais non 
sans risque. 

Les R. L. sont produits par des tubes analogues 4 
ceux qui permettent l’obtention des rayons X clas- 
siques; toutefois, deux différences essentielles les en 
distinguent : d’abord la faible différence de potentiel 
appliquée aux bornes du tube (6 4 15 kV), ensuite la 
nature de la fenétre qui laisse passer le faisceau de 
radiations. Actuellement, cette fenétre est constituée 
d’un métal léger, tel que le béryllium. Ces deux fac- 
teurs conditionnent respectivement la plus courte et 
la plus grande des longueurs d’onde constituant le 
rayonnement. Dans le cas des R. L. la faible différence 
de potentiel donne naissance a des radiations peu 
»énétrantes, on mesure ici par des fractions de mm 
*épaisseur des tissus traversés, tandis qu’en radio- 
thérapie dite pénétrante on considére des cm. Les 
longueurs d’onde supérieures a 3 Angstroms étant 
absorbées par la fenétre, la qualité de ce rayonnement 
est caractérisée par une longueur d’onde de 1 a 3 Ang- 
stréms et définie par une couche de demi-absorption 
(C. D. A.) de Vordre de quelques dizaines de microns 
@aluminium (0,010 a 0,040 mm Al). La limite supe- 
rieure des R. L. a été fixée & une C. D. A. de 0.035 mm 
d’Al (Council for the Study of Grenz Ray Therapy, 
1950). L’élévation de la C. D. A. accroit rapidement le 
pourcentage de la dose en profondeur, et l’effet biolo- 
gique s’approche alors de celui des rayons X ordinaires. 

Les A. estiment qu’une désignation particuliére 
(R. L.) est justifiée du fait qu’ils exercent une action 
biologique et thérapeutique spéciale : aux doses théra- 
peutiques usuelles, ils ne provoquent ni épilation, ni 
radiodermite. En effet, 90 4 95 % de la dose en surface 
est absorbée par les 3 premiers mm de tissu. L’épais- 
seur moyenne de la peau étant de 1 a 2 mm et pouvant 
atteindre 3 et 4 mm aux paumes, aux plantes et 4 la 
nuque, seul un faible pourcertage de la dose atteint 
la couche germinative de l’épiderme et le corps papil- 
laire ot siégent les vaisseaux; or, on connait le rdle 
des obstructions vasculaires dans l’apparition des 
séquelles post-radiothérapiques. 











Cc. D. A. en microns 





Longueur donde ee 





K. V en Angstroms “ 190 [vier 
| 6 2,3 17,5 | 280 | 340 
\| 7-8 | 2 22,5 | 390 | 470 
8-10 1,7 33,5 | 520 620 








L’étude histologique de la peau irradiée par les 
L., concernant, d’une part, des animaux d’expe- 
rience et, d’autre part, un fragment de peau humaine 
prélevé par biopsie sur l’avant-bras d’un_ sujet ayant 
recu, 25 ans auparavant, des doses superieures a0" 
doses thérapeutiques actuellement appliquées, perme 
aux A. d’apporter les conclusions suivantes : absence 
de prolifération épithéliale maligne, absence de télan- 
giectasies ou d’autres modifications vasculaires, absence 
de réaction inflammatoire ou de séquelle tardive. Selé- 
rose hyaline de la peau humaine (25 ans apres IrTé 
diation), correspondant a l’hyperplasie fibroblastique 
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récoce observée chez l’animal. Modifications persis- 
tantes de l’épithélium de type dégénératif. 

Lutilisation des mR. 4. en raison de leur mode de 
roduction et de leur qualité, exige des précautions 
spéciales. On aura soin de s’en tenir scrupuleusement 
aux données du voltmétre et du milliampéremétre, 
établies par le constructeur, pour Yestimation des 
doses. L’absorption par Pair est assez importante 
pour mettre en défaut la loi de l’inverse du carré de la 
distance. L’homogénéité de la dose en surface sera 
assurée par une distance suffisante de Panticathode 
i la fenétre et un diamétre de champ n’excédant 
as les trois quarts de la distance foyer-peau pour les 
champs larges. Par contre, lemploi de filtre parait 
superflu, Pair ou la couche cornée constituée de cel- 
jules mortes ou mourantes absorbant les radiations 
les plus molles, ceci sans inconvénient d’ailleurs, 
puisque seule importe la dose absorbée au niveau 
de la couche cutanée malade. On remarquera, a ce 
sujet, l’efficacité des petites doses. En ce qui con- 
cerne la protection, le rayonnement diffusé étant négli- 
geable, Popérateur devra seulement éviter le faisceau 
direct et se tenir & quelque distance. Pour le patient, 
jl n'a a craindre ni épilation, ni lésions des organes 
sous-jacents & la région cutanée irradiée. On n’aura 
intéret A circonscrire le champ par une mince couche 
de plomb ou une pate contenant un métal lourd étalé 
en couche suffisamment épaisse que pour les doses 
de 500 r et au-dessus. En général, pour les doses 
petites et moyennes, il est préférable de ne pas limiter 
les champs afin d’éviter une démarcation trop nette 
dans apparition de la pigmentation. 

En effet, des modifications cutanées pouvant sur- 
venir au cours du traitement, et dont il sera bon 
davertir le malade, la pigmentation est une manifes- 
tation réguliérement observée. Elle apparait aprés de 
faibles doses, son intensité est variable, elle est tran- 
sitoire. L’érythéme consécutif aux R. L. est un éry- 
théme fonctionnel, il peut étre un signe d’interrup- 
tion du traitement, non pas de son arrét définitif. Des 
vésicules peuvent apparaitre aprés une dose de 1000 r 
a 3000 r, appliquée en une fois sur la peau saine, 
mais les doses thérapeutiques usuelles ne provoquent 
pas leur apparition. L’épilation n’a jamais été signalée 
aux doses habituelles, mais 4 000 r en une seule appli- 
cation peuvent faire tomber les cils. Il semble que les 
télangiectasies susceptibles d’apparaitre aprés un trai- 
tement puissent étre attribuées aux lésions qui ont 
nécessité le traitement plutét qu’a l’action des R. L. 
La dessiccation de la peau, qui survient aprés quelques 
jours, est un des effets les plus marquants des R. L., 
i] est particuliérement intéressant dans le traitement 
des dermatoses suintantes. Les sensations subjectives: 
douleur, prurit, sont rapidement amendées par l’appli- 
cation de doses fractionnées, 

La question des doses retient longuement les A. 
qui recommandent d’une fagon générale pour les der- 
matoses bénignes les doses fractionnées réparties entre 
des intervalles de temps assez longs, sauf pour cer- 
tains cas spéciaux (lésions limitées et épaisses) ot l’on 
appliquera des doses plus fortes : au-dela de 500 r. 
Les tableaux ci-dessous indiquent les intervalles pré- 
conisés d’une fagon toute schématique, chaque cas 
particulier réclamant une adaptation de la technique 
(finesse ou épaisseur de la peau suivant la région 
= —_ du malade, proximité d’un organe sen- 
sible, ete.), 


sitiisabinaiitineniiciin 








| Dose 


Intervalle reeommandé 





| 100 a 125 x, 
200 & 250 +. 
|} 300 & 350 r. 


1 jour (6 par semaine). 
2 jours (3 par semaine). 
3 jours (2 par semaine). 














Dose Intervalle entre 2 doses 





200 a =300 


i dl r 1 semaine. 
300 a 400 r. 

1 

r 


2 semaines. 
4 semaines. 
6 semaines. 
8 semaines. 


400 a 800 
I 800 a 1600 
| 2000 r et plus. 
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La qualité du rayonnement sera, elle aussi, adaptée 
4 la profondeur de la lésion suivant le schéma : 














Profondeur de la lésion | C.D. A. en microns d’Al 
| . ieimniales 
| 
Jusqu’a 1 mm. 15 a 20 
a 2 mm. 20 a 30 
2a %3 mm. 30 a 35 





Les R. L. ont été appliqués, par G. Bucky et ses 
collaborateurs, au traitement d’un grand nombre de 
dermatoses, parfois a titre expérimental ou en l’absence 
de toute autre thérapeutique efficace, avec des résul- 
tats souvent satisfaisants. A propos de chaque affec- 
tion étudiée, les A. apportent des indications précises 
sur les diverses modalités de la thérapeutique. L’énu- 
mération de toutes ces affections sortirait du cadre de 
ce compte rendu, et nous nous bornerons 4 mentionner 
Vefficacité surprenante des R. L., étant donnée l’épais- 
seur des lésions, sur les lépromes et les leishmanioses 
cutanées. Parmi les dermatoses bénignes superficielles 
ot. les R. L. trouvent leur emploi le plus répandu, 
comme le plus justifié théoriquement et le moins dis- 
cuté, nous insisterons sur les eczémas microbiens, les 
eczémas lichénifiés, les névrodermites, certaines loca- 
lisations inesthétiques ou spécialement génantes du 
psoriasis. Ces affections tenaces et récidivantes sont 
favorablement influencées par les R. L. d’une fagon 
réguliére et rapide. Au soulagement immédiat éprouvé 
par le malade s’ajoute le réconfort moral qu’apporte 
la possibilité d’une reprise du traitement lors d’une 
rechute éventuelle grace @ labsence d’effet cumulatif. 
C’est ainsi que, dans certains cas, des doses totales de 
20 000 et 30000 r ont pu ¢tre administrées en plusieurs 
séries de traitement étalées sur de nombreuses années 
sans provoquer de lésion cutanée. Enfin, on peut dire 
qu’a Vheure actuelle les R. L. constituent pratiquement 
le seul traitement des angiomes plans. 

Signalons aussi les applications intéressantes des 
R. L. en stomatologie et celles, plus précieuses encore, 
qui concernent Vophtalmologie : certaines lésions de 
la conjonctive, de la cornée, de la sclérotique, peuvent 
étre amendées ou guéries sans craindre une modifica- 
tion inopportune des milieux oculaires profonds. 

Une bibliographie étendue termine le volume. 

Nous souhaitons n’avoir pas émoussé la curiosité 
du lecteur par ce résumé succinct, mais lui avoir 
laissé, au contraire, le désir de prendre une connais- 
sance plus compléte de cet ouvrage si intéressant. — 
J.-A. Boiffard. 


F. J. HODGES, I. LAMPE et J. F. HOLT. — Radio- 
logy for Medical Students. (2° édit., 1954; The Year 
Book Publishers, Inc., Chicago. Prix : $ 8.) 


Il s’agit d’un petit livre de 440 pages, comportant 
plus de 100 planches, chacune d’elles contenant plu- 
sieurs images. 245 pages sont consacrées au diagnostic 
radiologique et 158 a la radiothérapie. Ce livre ne 
s’adresse évidemment qu’aux étudiants, mais non pas 
& ceux qui se destinent a la spécialité; aussi, avec 
raison, les A. n’ont pas cru devoir compliquer inuti- 
lement ce petit précis par de la bibliographie dont, 
hélas ! trop de livres médicaux sont surchargés. 

La partie se rapportant au diagnostic est divisée en 
6 chapitres, ’un est consacré a des considérations géné- 
rales sur des principes de différentes techniques. Les 
autres sont consacrés a la téte, au rachis, aux mem- 
bres, au thorax, au tractus digestif et a Vappareil uri- 
naire. Chacun de ces chapitres est développé sur une 
base ot la séméiologie sert de cadre, mais elle est 
réduite 4 ce qui est essentiel avant d’aborder la des- 
cription des images rencontrées pour différentes affec- 
tions. L’ensemble est illustré par des radiographies 
extrémement caractéristiques. 

La seconde partie, qui se rapporte & la radiothérapie, 
est divisée en 8 chapitres. Le premier est consacré a 
un exposé des généralités physiques et biologiques, les 
A. ont particuliérement insisté sur ces derniéres. Les 
chapitres suivants sont consacrés & la peau, lévre et 
savité buccale, la téte et le cou, le sein et l’appareil 
génital de la femme, l’appareil génital de ’homme et 
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l'appareil urinaire, les lymphoblastomes et les leucé- 
mies, les os, le thorax, l’appareil digestif, le systéme 
nerveux et les infections. 

Ce petit livre, net, simple, bien illustré, nous parait 
plein d’intérét pour le but poursuivi, et nous pensons 
qu’il a été atteint par ses auteurs. — P* Lamarque. 


Medical Annual 1954. (The Medical Annual Offices, 
édit., Bristol.) 


Ce livre publie annuellement l’analyse ou des extraits 
des principaux travaux médicaux, chirurgicaux et spé- 
cialisés publiés au cours de l’année précédente. Les 
sujets sont groupés par lettre alphabétique, et l’en- 
semble dépasse 600 pages et contient de nombreuses 
illustrations. La qualité de ceux qui dirigent la sélec- 
tion est, dés le début, une garantie de l’intérét que 
l’on peut trouver dans ce livre. — P* Lamarque. 


John S. LAUGHLIN. — Les aspects physiques de la 
radiothérapie par le bétatron. (Charles C. Thomas, 
édit., Springfield, 1954, 98 pages.) 


Ce livre apporte une excellente revue générale et 
mise au point de la question. Son A. qui est un physi- 
cien, éléve de Kerst, l’inventeur du bétatron, a parti- 
cipé depuis 1948 aux travaux qui ont permis Vutilisa- 
tion thérapeutique de cet appareil, et a été le physi- 
cien conseil du service de radiothérapie par bétatron 
de l’Université de l’Illinois, puis de celui du Memorial 
Hospital 4 New-York. 

Outre un exposé du principe de l’appareil, l’ouvrage 
discute l’absorption des rayons X de 22 MeV dans les 
tissus et la répartition des doses dans un organisme 
irradié par des rayons X de cette énergie. Un chapitre 
est consacré aux applications thérapeutiques et aux 
problémes d’installation et de protection, un autre aux 
problémes de dosimétrie. 

Dans la seconde partie, c’est le probléme de Vutili- 
sation médicale et de la dosimétrie des électrons qui 
est envisagé. Depuis 1948, en effet, A. a réussi a ob- 
tenir un faisceau d’électrons d’intensité suffisante avec 
le bétatron. Si utilisation thérapeutique des électrons 
est beaucoup plus récente, il est certain qu’elle parait 
pleine de promesses. 

Au total, ce livre apporte un nombre important de 
renseignements sous une forme compacte et sera utile 
a ceux qui s’intéressent a Vutilisation thérapeutique 
des radiations de haute énergie. R. T. Coliez, 


William Walter WASSON, M. P. — The Auxiliary 
Heart (183 p., 17 X 26, 72 fig., Charles C. Thomas, 
édit., Springfield, Illinois, U. S. A.) 


Ce livre comprend l’anatomie, la physiologie et la 
« physiodynamique » thoraco-pulmonaire formant le 
ceeur auxiliaire et les conditions pathologiques influen- 
cant son action. 

En effet, s’il existe deux cceurs auxiliaires droit et 
gauche, le droit est prépondérant et c’est & lui que 
l’on réserve le terme général de « cceur auxiliaire ». 

La respiration est la base de ce cceur auxiliaire, et 
plus particuliérement l’équilibre correct entre la ven- 
tilation pulmonaire, les procédés de respiration et la 
circulation pulmonaire. 

L’A. étudie successivement : 

-— lanatomie microscopique des poumons, les al- 
véoles pulmonaires et leurs fibres élastiques, les pres- 
sions intra-pulmonaires, les capillaires et les lympha- 
tiques; 

- le bilan radiologique; 

- les affections thoraco-cardio-pulmonaires reten- 
tissant sur ce coeur auxiliaire; 

- le syndrome diaphragmatique et son action sur 
le coeur auxiliaire. 

Ce livre, trés bien illustré et qui est le résultat de 
trente années d’un travail intensif sur le poumon et 
la circulation de retour, présente un intérét certain 
pour le radiologiste. — P. Marques. 
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SCHULTZE-ERBSLOH (Greifswald). — Gynikolo. 
gische Rontgendiagnostik (Rantgendiagnostic en 
Gynécologie). (2° édit., 1 vol., 399 p., 239 fig., 1954, 
Ferdinand Enke, Stuttgart, édit.) 


L’ouvrage du P* Gintuer K. F. ScHutrze, paru ep 
1939, fait objet d’une deuxiéme édition rédigée par 
Joacuim Erssiou. Le début du volume est réservé ay 
rappel de la technique de l’hystérographie et de ses 
appareillages; l’A. insiste sur la nécessité de la mesure 
dune pression exacte précisée au manomeétre, qui ne 
doit pas dépasser 200 mm de Hg. La substance de 
contraste utilisée fit d’abord Viodipine (ou lipiodo| 
a 40 pour 100°). Dans un chapitre particulier, )’4 
étudie les liquides de contraste hydrosolubles et. 
parmi eux, le perabrodil (Bayer). On envisage ensuite 
les aspects de la cavité utérine et des trompes chez les 
sujets normaux. On rappelle les incidents observés 4 
la suite des hystérographies : allergie aux corps iodés 
inflammations utéro-annexielles, complications méca- 
niques (perforations), etc. 

La deuxiéme partie du volume est consacrée 4 
étude des hystérogrammes pathologiques : malfor- 
mations, hypoplasies utérines, utérus didelphe; aux 
lésions muqueuses : endométrites, polypes, myomes 
sous-muqueux; carcinomes du corps; quelques pages 
seulement sont réservées au diagnostic de cancer du 
col. En revanche, la pathologie des trompes est lon- 
guement étudiée. 

Une bibliographie trés compléte, ot une large part 
est réservée aux travaux francais, termine cet intéres- 
sant volume abondamment illustré de 233 reproduc- 
tions radiographiques. — P. Bertrand. 


WERNER CATEL (Kiel). Traité de la tuberculose 
de l’enfant et de l’adolescent. (Edit. G. Thieme, 
Stuttgart, 1954; 503 p., 24 tabl., 148 fig.) Prix, relié: 
DM 66. 


Ce travail est le fruit de V’expérience clinique et 
expérimentale de plusieurs années se rapportant 
exclusivement a la tuberculose; toutes ses formes 
d’apparition sont traitées, non seulement chez |’en- 
fant, mais aussi chez l’adolescent. Ainsi, ce livre 
apporte-t-il du nouveau et comble une lacune dans la 
littérature. I] s’adresse, non seulement aux étudiants, 
mais aussi au médecin praticien, au pédiatre et au 
physiologue, pour qui il constitue un conseiller indis- 
pensable dans toutes les questions de diagnostic et de 
thérapeutique. De méme ont été rapportées les parti- 
cularités anatomiques importantes pour la _ compré- 
hension des observations cliniques dans le domaine du 
tractus respiratoire, du systéme squelettique, etc., du 
fait aussi que la littérature étrangére a été rappor- 
tée jusque dans ses plus récentes productions. Le livre 
reflete, dans tous ses chapitres, l’état actuel de nos 
connaissances. — A. P. Lachapéle. 


W. TESCHENDORF (Cologne). — Traité de diagnos- 
tic différentiel radiologique. Tome II. Maladie des 
organes abdominaux. (Edit. G. Thieme, Stuttgart, 
1954; 1037 p., 1610 fig.) Prix, relié : DM 186. 


Cest la troisiéme édition de cet ouvrage. Tous les 
détails y sont contenus. Le radiologiste y trouvera 
une quantité de films différents, dans le but de per- 
fectionner son diagnostic différentiel. Ce volume est 
abondamment illustré. C’est ainsi que la premiere 
édition comprend 929 figures; la deuxiéme, 1 081, et 
l’actuelle 1610, de méme le groupement des matieres 
est partiellement modifié. L’exploration du pancreas 
constitue une tache si importante que le radiologiste 
trouvera un chapitre spécial qui lui a été reserve; 
en outre, l’exploration des voies biliaires en particu- 
lier, la cholangiographie non opératoire, le pneumo- 
péritoine, l’aortographie et la circulation de la veine 
porte ont été Vobjet d’études détaillées. j 

Tous les nouveaux systémes radiologiques rapportes 
dans la littérature, concernant les maladies abdom 
nales les plus diverses, sont indiqués d’une fagon la 
plus détaillée possible quant a leur signification dia- 
gnostique. — A. P. Lachapéle. 
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Marcelo ROYER (Buenos-Aires). — Pathologie de 
lestomac opéré. (Edit. Editorial Universitaria, 
Buenos-Aires, 1954.) 


La Société argentine de gastro-entérologie de Buenos- 
Aires a réuni en un volume de 482 pages les divers 
travaux présentés au cours du deuxiéme Congrés 
argentin de gastro-entérologie, tenu a Mar del Plata, 
du 13 au 18 avril 1953. : ‘ 

Les matiéres étudiées sont les suivantes : 1° Altéra- 
tions sanguines (MM. A. Paviovsky, R. Vogt, G. BEL- 
cuor Costa et M. Maur): 2° Physiopathologie (MM. A. 
Reva, B. Cannata et N. Matuscuka); 3° Radiologie 
(MM. L. Zupiaurre, G. L. Zonritia et G. B. PULCHERIO 
Fino); 4° La gastroscopie (MM. C. Munoz MonrTeEa- 
yaro, J. LERNER MERNICK et M. Famos MEJIA); 5° Les 
suites immédiates (MM. CuIFFLeT, F. E. CHRISTMANN, 
F. Pautino et A. M. Rey); 6° Les suites tardives 
(MM. T. Pinrro et C. A. Estape); 7° Les répercussions 
sur les voies biliaires (MM. A. G. LasaLa, G. SIFFERT 
pe Pauta E Sitva, D. E. Zavaveta, J. V. Unisury, 
P. Garcia SicuERO et G. Gazzorri); 8° Les répercus- 
sions endocriniennes (MM. F. A. DE La BELzE et L. O. 
G. CoLomBaTo); 9° Diététique de lopéré gastrique 
(P, B. LANDABURE): 10° Pathologie cortico-viscérale de 
lopéré gastrique (J. THENON). 

Nous avons tenu 4 indiquer le nom des auteurs de 
ces divers travaux pour en montrer a priori la qualité; 
120 illustrations et une riche bibliographie complétent 
cet ouvrage. — A. P. Lachapéle. 


H. BLAHA (Hemer W.). — Images tomographiques 
des altérations bronchiques au cours de la tuber- 
culose pulmonaire. (Edit. G. Thieme, Stuttgart, 1954; 
113 p., 86 fig.) Prix, cartonné : DM 18. 


En comparant des tomographies avec des constata- 
tions anatomiques, l’A. considére qu’un grand nombre 
de signes peuvent s’observer sur les tomographies cou- 
rantes, si l’on a le soin de les chercher et si, surtout, 
fon sait les reconnaitre grace a une expérience basée 
sur une étude bronchographique, bronchoscopique et 
anatomo-pathologique. —- A. P. Lachapéle. 


E. ROSSI (Zurich). — Cardiopathies du nourrisson. 
(Edit. G. Thieme, Stuttgart; 373 p., 198 fig., bibl. 
excell.) Prix, relié : DM 65. 


Pour la premiére fois, il est donné dans ce livre, 
grace A une longue expérience, une vue d’ensemble sur 
les cardiopathies du nourrisson. Aprés un chapitre 
@introduction sur la physiologie du coeur du nourris- 
son, ’A. nous conduit, sous une forme claire et didac- 
tique et au moyen de nombreuses photographies dont 
quelques-unes en couleur et de schémas originaux, 
dans le domaine des angiocardiopathies congénitales 
et des maladies du coeur. La myocardite, le groupe de 
myocardoses, le coeur pulmonaire, etc., sont décrits 
d’une fagon détaillée et systématique, de méme que 
les méthodes d’investigation modernes, comme l’élec- 
trocardiographie, la vectographie, l’angiocardigraphie, 
le cathétérisme et le diagnostic différentiel des divers 
tableaux cliniques. — A. P. Lachapéle. 


J. SCHOENMACKERS und H. VIETEN (Dusseldorf). 
— Atlas d’angiogrammes post mortem. (Edit. G. 
Thieme, Stuttgart, 1954; 203 p., 145 fig.) Prix, relié : 
DM 57. 


Par des recherches comparatives d’angiogrammes 
post mortem et des constatations anatomiques, toute 
une série de faits, en partie inconnus jusqu’Aé main- 
tenant, ont pu étre enregistrés. En voici quelques 
exemples : on doit séparer une angio-architecture nor- 
male d'une angio-architecture pathologique (au cours 
de malformations valvulaires cardiaques, de l’hyper- 
tension et de l’athérosclérose). L’angio-architecture lo- 
cale est modifiée par un emphyséme chronique, une 
lobectomie, une hypertrophie organique, etc. Les anas- 
tomoses, la plupart du temps pathologiques, sont pour 
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les recherches et les opérations trés importantes. Des 
rapports anormaux entre ccur et vaisseaux sont 
expliqués par la nécropsie, dont la technique peut étre 
ainsi adaptée aux dispositions vasculaires. — A. P. 
Lachapéle. 


R. NISSEN (Bale). — Les techniques de résection 
dans l’ulcere duodénal et jéjunal chronique. (Edit. 
G. Thieme, Stuttgart, 1954; 128 p., 110 fig.). Prix, 
relié : DM 27. 


La résection de lVulcére gastro-duodénal s’est mon- 
trée, depuis une longue période d’expériences, comme 
la meilleure méthode du traitement chirurgical. Des 
difficultés techniques sont trouvées au cours de l’abla- 
tion de VPulcére duodénal et de l’ulcére peptique jéju- 
nal; la technique opératoire de la résection, au cours 
de ces deux modes d’ulcére, est traitée dans ce livre 
dune fagon aussi détaillée que possible. La premiére 
édition, qui date de 10 ans, a été complétée par l’ex- 
périence acquise pendant ces derniéres années; un cha- 
pitre sur la vagotomie et sur les troubles locaux de 
guérison.a été ajouté. Les modifications techniques 
décrites ont été en partie responsables, du fait que la 
mortalité de la résection gastro-duodénale au cours de 
Pulcére du duodénum n’est plus, dans le matériel de 
PA., que de 0,4 %. -— A. P. Lachapéle. 


Otto BAYER, Fr. LOGGEN und H. H. WOLTER (Dus- 
seldorf). — Le cathétérisme cardiaque dans les mal- 
formations cardiaques congénitales et acquises. 
(Edit. G. Thieme, Stuttgart, 1954; 191 p., 131 fig.) 
Prix, relié : DM 36. 


Cette monographie donne des vues d’ensemble sur 
la méthode du cathétérisme cardiaque et son utilisa- 
tion dans le diagnostic des malformations cardiaques 
congénitales et acquises. 

Dans une premiére partie de généralités, le lecteur 
est mis au courant des détails de technique; une 
attention particuliére est attachée a Vanalyse des 
courbes de pression intra-cardiaque. Puis les diverses 
cardiopathies sont présentées du point de vue du 
cathétérisme cardiaque; les constatations morpholo- 
giques, physiologiques et, particuliérement, cliniques 
composent Vexposé des divers travaux cliniques. — 
A. P. Lachapéle. 


R. NISSEN (Bale). — Opérations au niveau de I’ceso- 
phage. (Edit. G. Thieme, Stuttgart, 1954; 161 p., 
144 fig., format atlas.) Prix, relié : DM 72. 


Cet ouvrage s’occupe, en premier lieu, des particu- 
larités techniques opératoires des diverses interven- 
tions au niveau de l’cesophage et des organes qui se 
trouvent par rapport médiat ou immédiat avec lui. Une 
valeur particuliére doit étre accordée a liconographie 
et aux légendes. L’indication est précisée, pour chaque 
intervention, d’aprés l’état actuel des expériences cli- 
niques. Aprés avoir présenté historique de la chirur- 
gie de l’oesophage, l’anatomie, la physiologie patholo- 
gique de cet organe dans la mesure owt ces éléments 
sont intéressants du point de vue chirurgical, l’auteur 
étudie, dans une partie de généralités, les voies d’accés 
sur l’coesophage, sa suture, ses anastomoses, puis les 
diverses interventions et leur indication suivant les 
différentes affections cesophagiennes. — A. P. La- 
chapéle. 


C. BUETTI-BAUML (Bale). — Radiodiagnostic fonc- 
tionnel de la colonne cervicale. (Edit. G. Thieme, 
Stuttgart, 1954; 160 p., 154 fig.) Prix, relié : DM 42. 


Cet ouvrage, qui a été l’objet d’une distinction, en 
1952, décernée par la Société suisse de Radiologie, 
constitue une contribution originale dans le domaine 
du radiodiagnostic du rachis cervical. 

Dans Vidée qu’au niveau du rachis cervical un 
trouble fonctionnel précéderait les modifications mor- 
phologiques visibles par la suite, des radiographies 
fonctionnelles normales ont été faites chez de nom- 
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breux sujets bien portants, la colonne étant en flexion, 
extension, inclinaison latérale et rotation. 

Les images radiologiques fonctionnelles normales 
ainsi obtenues et les angulations, mesurées d’aprés 
un procédé personnel, servent de base pour l’appré- 
ciation de troubles fonctionnels trop minimes pour 
étre considérés comme pathologiques. Des possibilités 
d utilisation et les résultats fructueux de cette mé- 
thode d’exploration sont décrits, en divers chapitres, 
d’une facon parfaite et particuliérement bien illustrée. 
— A. P. Lachapéle. 


A. LOB (Sanderbusch). — Les traumatismes rachi- 
diens et leur guérison. (Edit. G. Thieme, Stuttgart, 
1954; 272 p., 149 fig., 16 tabl.) Prix, relié : DM 78. 
Le mécanisme des formes les plus diverses des trau- 

matismes vertébraux est présenté sur la base de nom- 

breuses expériences anatomo-pathologiques; les phé- 
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noménes de guérison de ces traumatismes a différents — 
stades avaient été jusqu’ici trés peu étudiés; ils cons. 
tituent le point culminant de cette monographie dy 
fait que, de leur connaissance, découlent des considéra. 
tions thérapeutiques. L’importance des rapports dy 
corps vertébral-disque est mise en valeur par Pimage 
radiologique associée & des constatations anatomo- 
pathologiques. macroscopiques et histologiques, Lag | 
partie clinique apporte une discussion détaillée du dia- 
gnostic, de méme que les recherches critiques des mé- 
thodes thérapeutiques contemporaines et de leurs résy]- 
tats. L’expertise médico-légale des traumatismes yer- 
tébraux a, au cours de ces derniéres années, pris une | 
importance de plus en plus grande dans la médecine 
des accidents et des assurances. Pour cette raison, un 
chapitre sur l’expertise des troubles vertébraux a été 
ajouté. Un réle important est joué par les lésions dy 

disque et par les tableaux cliniques entrainés par | 
elles, y compris la hernie nucléaire. — A. P. Lachapéle, 
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